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1. RIASSUNTO  
 
Il modello di spettro rappresenta un innovativo approccio dimensionale alla malattia 
mentale che enfatizza il ruolo anche delle forme parziali, atipiche e sottosoglia di patologia 
(Dell’Osso et al., 2015). A conferma dell’importanza di questo concetto vi è la constatazione 
che le manifestazioni sotto-soglia di un disturbo sono molto più diffuse nella popolazione 
rispetto alle forme franche e possono rappresentare i prodromi, i precursori o le sequele della 
patologia conclamata. Da queste osservazioni risulta evidente l’importanza della loro 
individuazione precoce. 
Proprio in quest’ottica di necessità di riconoscimento e prevenzione è stato avviato lo 
Spectrum Project, un progetto internazionale nato dalla collaborazione dell’Università di 
Pisa con le Università di Pittsburgh, San Diego e New York, che negli anni hanno messo a 
punto il modello di spettro. Anche se questo concetto dimensionale può essere applicato a 
tutte le principali patologie psichiatriche, quelle che recentemente hanno maggiormente 
catalizzato l’attenzione dei ricercatori sono state il Disturbo Post-Traumatico da Stress 
(PTSD) ed i Disturbi dello Spettro Autistico (DSA).  
Il PTSD è un disturbo caratterizzato dall’esposizione di un soggetto a fattori estremi 
di stress o eventi traumatici, verso i quali risponde con paura, impotenza o orrore 
(Yehuda,2002). Tratti distintivi di tale patologia sono il decorso tendenzialmente cronico, la 
scarsa risposta ai trattamenti farmacologici e un significativo peggioramento della qualità 
della vita (Brady et al., 2000; Howard e Hopwood 2003; Hamner et al., 2004; Peleg e Shalev 
2006; McHugh e Treisman, 2007; Javidi e Yadollahie, 2012). 
Negli ultimi anni in letteratura è cresciuta in modo esponenziale la descrizione di 
quadri sintomatologici compatibili con quelli del PTSD in seguito all’esposizione a  traumi 
di minore entità, che tuttavia  il DSM-5 ha escluso dall’elenco dei possibili eventi 
responsabili del disturbo. Il Trauma and Loss Spectrum-Self Report (TALS-SR) permette 
invece di valutare l’'impatto sul soggetto di questi traumi “low magnitude” e delle forme 
parziali e/o sottosoglia di PTSD (“subthreshold” o “subsyndromal”), che dovrebbero essere 
intese come la presenza di 2 o 3 dei domini sintomatologici secondo il DSM-5.   
Anche i DSA, similmente al PTSD, possono essere inquadrati secondo il concetto di 
Spettro, inteso come un continuum di gravità della compromissione delle aree funzionali. 
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Tale patologia infatti viene generalmente diagnosticata in età infantile, ma talvolta risulta di 
non facile riconoscimento in quanto esistono quadri clinici più sfumati che possono passare 
inosservati oppure essere confusi con altre malattie psichiatriche. I DSA sono contraddistinti 
da un deficit persistente della comunicazione e dell’interazione sociale e da un pattern di 
attività, comportamenti o interessi ripetitivi e ristretti (Biondi, 2014; Lord & Bishop, 2015). 
Il deficit della comunicazione può riguardare sia il linguaggio verbale che quello non 
verbale, caratterizzato dalla difficoltà a stabilire un contatto oculare, deficit di mimica o di 
gestualità in genere, difficoltà nell’esprimere e condividere emozioni e sentimenti o 
altrimenti con la difficoltà a creare e mantenere relazioni sociali o incapacità di conformare 
il proprio comportamento al contesto sociale. Il pattern di attività, comportamenti o interessi 
ripetitivi o ristretti si manifesta invece con la ripetitività di azioni semplici, difficoltà ad 
accettare i cambiamenti o con la difficoltà ad allontanarsi dagli schemi della routine 
quotidiana. 
La tesi si propone primariamente l’obiettivo di indagare i tassi di PTSD sia conclamato 
che parziale, diagnosticato per la prima volta in letteratura in accordo con i nuovi criteri del 
DSM-5, in un campione di pazienti con Disturbo da Uso di sostanze (SUD) afferenti alle 
strutture residenziali del Centro Impresa Sociale (Ce.I.S) di Livorno. In particolare, i soggetti 
presi in esame avevano ricevuto una cosiddetta “Doppia diagnosi”, ovvero era stata 
diagnosticata la compresenza nello stesso individuo sia del Disturbo da Uso di Sostanze che 
di un altro disturbo psichiatrico (Bonetti, Bortino, 2005).  
I pazienti reclutati nel presente studio sono stati 79 e sono stati sottoposti a valutazioni 
in auto-somministrazione che comprendevano il TALS-SR (versione lifetime), l’Alcohol 
Craving Scale (ACS) e l’AdAS Spectrum. Gli strumenti in etero-somministrazione 
prevedevano invece la Scheda demografica e clinica.  
Le valutazioni complete sono state ottenute in 71 pazienti; di questi, 62 erano uomini 
(87,8%), dato in linea con la letteratura riguardante i pazienti con Disturbo da Uso di 
sostanze, nei quali è dimostrata una prevalenza superiore nel sesso maschile di tale disturbo 
(Erol et al., 2015). 
 I risultati di questo studio hanno rilevato nel campione una percentuale di PTSD 
conclamato del 47,9% (34 soggetti) in base ai criteri stabiliti dal DSM-5 e valutati attraverso 
il TALS-SR. Anche se si tratta di studi condotti con metodiche diverse, i dati epidemiologici 
riguardanti la popolazione generale Italiana stimano attorno al 2,4%  i tassi di prevalenza di 
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PTSD indagato secondo i criteri del DSM-IV (Carmassi et al., 2014a); in base ai nostri dati, 
e coerentemente con la letteratura, la categoria di pazienti con diagnosi di SUD possiede 
dunque un rischio significativo molto maggiore di andare incontro ad eventi traumatici nel 
corso della vita, e di conseguenza di sviluppare PTSD (Dell’Osso et al., 2012b).  
Nello specifico, il PTSD conclamato è stato riscontrato nel 43,5% degli uomini e nel 
77,8% delle donne. Anche questi dati sono in accordo con la precedente letteratura, che ha 
dimostrato un rischio aumentato di PTSD nelle donne rispetto agli uomini (Carmassi, 
Akiskal, et al., 2014). Sono state inoltre valutate le forme parziali di PTSD (McLaughlin et 
al., 2015), ovvero il Partial A PTSD (3 criteri soddisfatti contemporaneamente) e il Partial 
B PTSD (2 criteri soddisfatti allo stesso tempo). Ben 22 pazienti hanno soddisfatto i criteri 
per la diagnosi di forma parziale, di cui 14 per la forma cosiddetta Partial A di PTSD, senza 
differenze statisticamente significative di genere (p=,189), e 8  per la forma Partial B, anche 
in questo caso senza differenza significativa tra i generi, anzi si dimostra una certa 
omogeneità fra i due gruppi (p=1,00). E’ interessante comunque notare come la 
significatività statistica aumenti avvicinandosi alla soglia diagnostica (3 criteri invece di 2). 
Questi risultati circa le forme parziali di PTSD sottolineano l’importanza di indagare la 
presenza delle manifestazioni cliniche sottosoglia, che sono molto diffuse nella popolazione 
e possono accompagnarsi a un livello di disagio soggettivo e di compromissione funzionale 
pari a quello determinato dalle forme franche, come già riportato in precedenti studi (Breslau 
et al., 2004; Dell'Osso et al., 2011; Lai et al., 2004; Mylle & Maes, 2004). 
Confrontando i tassi di PTSD in base alla tipologia di SUD, è interessante osservare 
che il 62,5% dei pazienti con solo Disturbo da Uso di alcol (AUD) ha sviluppato PTSD, 
rispetto al 46% dei poliabusatori (Alcol, Eroina e Cocaina).  
Utilizzando l’Alcohol Craving Scale (ACS) è emerso che i consumi maggiori di alcol 
si verificano proprio nei pazienti con PTSD, con differenze statisticamente significative sia 
per quanto riguarda il consumo di alcol giornaliero che settimanale. Questo risultato 
conferma nei pazienti con PTSD il rischio di uso di alcol, piuttosto che di altre sostanze, 
probabilmente come tentativo di self medication grazie al suo effetto ansiolitico e 
tranquillante (Blanco et al., 2013; Debell et al., 2014). 
Andando a osservare i pazienti con diagnosi di SUD e PTSD, è interessante notare 
come le percentuali di comorbidità di Asse I prevalenti siano con il Disturbo Bipolare tipo I 
(64% delle comorbidità).  La letteratura ha ampliamente dimostrato che il Disturbo Bipolare 
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costituisce un fattore di rischio per l’esposizione a sostanze d’abuso, ed un sintomo cardine 
del disturbo è proprio l’attuazione di comportamenti maladattativi e rischiosi, quali condotte 
antisociali e discontrollo degli impulsi.  Per questo motivo, in soggetti affetti da SUD e 
Disturbo Bipolare l’esposizione a eventi traumatici è maggiore rispetto alla popolazione 
generale, e di conseguenza anche il rischio di sviluppare PTSD.  
Tra gli eventi potenzialmente traumatici riportati nel TALS-SR dai pazienti con 
diagnosi sintomatologica di PTSD, l’item più frequente (29%) era la perdita di un caro amico 
o familiare, seguito dal 17% dei soggetti che hanno che menzionato la separazione da un 
caro amico, partner sentimentale o familiare a causa di un trasloco, di un’ospedalizzazione, 
del servizio militare, di una discussione o di un disaccordo (item 2). A questo proposito è 
interessante notare che gli eventi stressanti legati ai comportamenti criminali tipici della 
pratica tossicomanica (arresti ed incriminazioni per reati di spaccio e/o violenze), sono 
presenti con una frequenza minima rispetto agli altri eventi potenzialmente traumatici.  
Per quanto riguarda il profilo dei singoli domini del TALS-SR, i punteggi medi e le 
deviazioni standard di tutti i domini sono risultati significativamente più elevati nei SUD 
con PTSD rispetto ai pazienti senza tale comorbidità, ad eccezione del dominio I (eventi di 
perdita). Abbiamo poi posto un focus particolare sulla presenza nei pazienti di 
comportamenti maladattativi, valutati nel dominio VII del TALS-SR: i pazienti con PTSD 
hanno ottenuto punteggi significativamente più alti in tutti gli items del dominio, ad 
eccezione del numero 98. A questo proposito dobbiamo ricordare che nel DSM-5 i 
comportamenti maladattativi sono entrati a pieno titolo tra i criteri diagnostici del disturbo, 
causando un andamento tendenzialmente cronico e resistente ai trattamenti del PTSD, oltre 
che un importante rischio per la vita stessa del paziente (Dell’Osso et al., 2012c; Dell’Osso 
et al., 2012d). 
Un ulteriore obiettivo della tesi è stato poi quello di indagare la presenza nel campione 
di sintomi dello Spettro dell’Autismo dell’Adulto Sottosoglia mediante il questionario Adult 
Autism Subtreshold Spectrum (AdAS Spectrum): in tutti i domini del questionario il gruppo 
di pazienti con PTSD ha ottenuto punteggi nettamente superiori rispetto al gruppo senza 
PTSD, con differenze statisticamente significative. 
Con lo scopo di verificare un’eventuale correlazione tra la sintomatologia dello Spettro 
Autistico e quella di Spettro Post-Traumatico da Stress, abbiamo correlato i punteggi del 
TALS-SR e dell’AdAS Spectrum nel campione di soggetti con PTSD, riscontrando una 
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correlazione forte statisticamente significativa (r=,630; p=,000) tra i punteggi dei due 
questionari.  
Nell’analizzare i risultati del presente studio dobbiamo tuttavia considerare alcune 
limitazioni. La prima è rappresentata dall’ampiezza del nostro campione, in particolare il 
numero esiguo delle donne rispetto agli uomini e dei pazienti con AUD rispetto ai 
poliabusatori. Probabilmente questo ha limitato la possibilità di rilevare anche le forme 
parziali di PTSD, oltre che di indagare differenze nella tipologia di traumi e/o dei sintomi di 
spettro AdAS nelle varie tipologie di SUD; per questo motivo sarebbe necessario estendere 
le analisi ad un campione più ampio per poter valutare se emergano differenze significative 
o meno. In secondo luogo, il TALS-SR è un questionario lifetime, dunque non permette una 
valutazione temporale del decorso dei sintomi di SUD.  Infine, un ulteriore limite è 
rappresentato dall’assenza tra gli strumenti di valutazione utilizzati di un’intervista clinica 
strutturata come la SCID o di una scala di funzionamento. 
In conclusione, da questo studio sono emersi aspetti peculiari circa le psicopatologie 
in comorbidità nei pazienti con diagnosi di SUD. Abbiamo rilevato innanzitutto una 
frequente associazione tra SUD, Disturbo Bipolare e PTSD. Inoltre è emersa l’importanza 
di valutare nella storia tossicomanica dei nostri pazienti la presenza di eventi “low 
magnitude” nonché delle forme parziali e/o sottosoglia di PTSD. Di conseguenza, per 
ottenere un corretto inquadramento del paziente, al momento del ricovero sarebbe 
auspicabile la somministrazione del TALS-SR, soprattutto alla luce dell’evidenza scientifica 
sulla cronicità della patologia post-traumatica da stress, nonché del suo carattere altamente 
invalidante e tendenzialmente refrattario alle terapie.  
Risultano inoltre auspicabili studi ulteriori per approfondire il legame tra lo Spettro 
Post-Traumatico da Stress e lo Spettro Sottosoglia dell’Autismo dell’Adulto, nonchè 
l’eventuale presenza di un fattore comune di vulnerabilità che potrebbe essere alla base di 
queste e di altre patologie psichiatriche. 
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 2. INTRODUZIONE 
 
2.1  Il Disturbo da Stress Post-Traumatico (PTSD) 
 
Il Disturbo Post-traumatico da stress (Post Traumatic Stress Disorder - PTSD) è una 
patologia caratterizzata dall’esposizione di un soggetto a fattori estremi di stress o eventi 
traumatici, verso i quali risponde con paura, impotenza o orrore (Yehuda et al.,2000). 
Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5, APA 
2013), il soggetto può essere esposto al trauma in prima persona, può essere testimone diretto 
di un evento occorso a soggetti terzi, può venire a conoscenza del trauma riguardante una 
persona cara o, in alternativa, può essere ripetutamente esposto a dettagli angoscianti relativi 
al trauma, ad esempio in caso di particolari attività lavorative (soccorritori,poliziotti etc..). 
I sintomi possono essere raccolti in 4 clusters principali che comprendono: sintomi di 
rievocazione sotto forma di flashback, immagini vivide e incubi; condotte di evitamento nei 
confronti di pensieri, luoghi, oggetti e situazioni che rievocano l’evento; alterazioni negative 
della cognitività e dell’umore e infine sintomi persistenti di aumentato arousal. 
Il decorso longitudinale del PTSD può essere variabile: in alcuni soggetti si verifica 
una remissione completa, altri presentano un decorso cronico stabile, senza remissioni o 
interruzioni, nonostante diversi interventi terapeutici, altri ancora mostrano più evidenti 
oscillazioni tra periodi di benessere e ricadute dei sintomi maggiori in coincidenza 
dell'esposizione a stressors psicosociali (lutto, problemi economici), a ricordi del trauma o a 
nuovi eventi traumatici (Blank, 1993). Tuttavia spesso il decorso è tendenzialmente cronico, 
con scarsa risposta ai trattamenti farmacologici e significativo peggioramento della qualità 
della vita (Brady et al., 2000; Howard e Hopwood 2003; Hamner et al., 2004; Peleg e Shalev 
2006; McHugh e Treisman, 2007; Javidi e Yadollahie, 2012). Infatti, se i sintomi non 
regrediscono in breve tempo, si verifica l'autoperpetuarsi delle alterazioni psicobiologiche 
insorte dopo il trauma e l'incapacità dell'organismo di ritornare alle condizioni di omeostasi 
precedenti all’esposizione (Yehuda et al., 2000). 
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 2.1.1 Evoluzione dei criteri diagnostici ed epidemiologia  
 
Il PTSD negli ultimi decenni è stato oggetto di una crescente attenzione in ambito 
psichiatrico. Nonostante inizialmente sia stato indagato soprattutto in contesti militari, nel 
corso degli anni sono stati presi in considerazione altri sottogruppi particolari di popolazione 
(e.g. vittime di stupro, superstiti di catastrofi naturali). Con l’introduzione del DSM sono 
stati infine condotti studi epidemiologici sulla popolazione generale, i quali hanno 
dimostrato un aumento progressivo della prevalenza del disturbo nel corso degli anni, con 
una stretta relazione anche al variare dei criteri diagnostici proposti.  
La prima definizione di Disturbo da Stress Post-Traumatico come quadro 
sintomatologico a sé stante fu introdotta con il DMS-III (APA, 1980). La Guerra del Vietnam 
(1960-1975) aveva purtroppo fornito un ampio campione di studio costituito da soldati che 
in prima persona avevano vissuto combattimenti, subìto torture, prigionie nonché violenze 
fisiche e sessuali; circa un quarto di loro aveva sviluppato di conseguenza una patologia che 
oggi possiamo definire post-traumatica (Dohrenwend et al., 2008; Goldberg et al., 1990; 
Koenen et al., 2008; O’Toole et al., 2008; Snow et al., 1988). Furono proprio le associazioni 
dei veterani di guerra del Vietnam che riuscirono a far inserire formalmente la sindrome 
traumatica all'interno del DSM, ottenendo un'importante risposta medica, sociale e politica, 
nonchè il riconoscimento ed il rimborso delle relative terapie psichiatriche. 
Successivamente, nel DSM-III-R (APA, 1987) si cominciarono a considerare come 
potenzialmente traumatici anche i traumi subiti da persone care di cui il soggetto poteva 
essere venuto a conoscenza (Friedman et al., 2011). Fu inoltre ampliato il ventaglio dei 
traumi potenzialmente stressanti, includendo tra questi anche le catastrofi naturali, le 
violenze sessuali e gli incidenti che hanno minacciato la vita della persona.    
Nel DSM-IV (APA 1994) venne poi rimossa la definizione di evento traumatico come 
necessariamente “riconoscibile” e in grado di evocare “significativi sintomi di malessere in 
quasi tutti gli individui”. Inoltre fu introdotta la suddivisione del Criterio A in due 
componenti, una soggettiva e l’altra oggettiva, denominate rispettivamente A1 (eventi 
traumatici) e A2 (reazione peri-traumatica), definendo meglio i concetti espressi dal DSM-
III.  
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Negli anni seguenti vennero poi considerati per la diagnosi di PTSD i criteri del DSM-
IV-TR (APA 2000), il quale prevedeva oltre ai Criteri A1 e A2 del DSM-IV anche 17 sintomi 
distinti a loro volta in altri tre criteri: “rievocazione” (Criterio B), “evitamento o 
ottundimento affettivo” (Criterio C) e “aumento dell’arousal” (Criterio D).  
Con la recente pubblicazione del DSM-5 (APA, 2013) il PTSD è stato finalmente 
incluso in un capitolo dedicato, ovvero “Trauma e Disturbi Stress-correlati” (Friedman et 
al., 2011b), separandolo dunque dai Disturbi d’Ansia. Questa nuova categoria include i 
disturbi che riconoscono nella loro eziopatogenesi un evento traumatico stressante, che 
diviene così il core psicopatologico della malattia. Oltre al PTSD, all’interno dei Trauma 
and Stress Related Disorders sono state infatti inserite anche altre categorie diagnostiche:  il 
Disturbo da Attaccamento Reattivo, il Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito, il 
Disturbo Acuto da Stress e i Disturbi dell’Adattamento. 
Sempre all’interno del DSM-5 è stata inclusa la distinzione tra due sottotipi clinici di 
PTSD, ovvero il Preschool Subtype (riguardante i bambini in età prescolare con età inferiore 
a 6 anni), e il Dissociative Subtype (in caso di soggetti con sintomi persistenti o ricorrenti di 
depersonalizzazione e/o derealizzazione). 
Diversamente dalle precedenti edizioni, infine, è stato abolito il concetto di PTSD 
acuto, cronico o a ritardata insorgenza in base al criterio temporale. I sintomi inoltre devono 
persistere per più di un mese e comportare un disagio significativo e/o interferire 
pesantemente con numerose sfere della vita della persona. 
Analizzando nello specifico i criteri diagnostici previsti dal DSM-5, possiamo notare 
come il nuovo criterio A definisca fin da subito gli eventi traumatici come un’esposizione a 
morte o minaccia di morte, lesioni gravi e violenza sessuale reali o minacciate. Vengono poi 
specificate le modalità di esposizione all’evento: può essere un’esperienza personale, diretta, 
l’essere testimone diretto dell’evento traumatico occorso ad altri, oppure il venire a 
conoscenza che la vittima dell’evento traumatico è un membro della famiglia o un amico 
intimo (la cui morte, reale o minacciata, deve essere stata violenta o accidentale); infine può 
essere l’esperienza ripetuta o l’esposizione estrema a dettagli ripugnanti di un evento 
traumatico, ma con la specificazione che questa condizione non si deve applicare 
all’esposizione attraverso strumenti elettronici, televisione, film o fotografie, a meno che 
non sia legata all’attività lavorativa del soggetto. Le sensazioni di paura, impotenza e orrore 
non sono più discriminanti della diagnosi, bensì sono state inserite nel criterio D.  
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Per ciò che concerne il criterio B, attualmente sono previsti: il Criterio B1 (ricordi 
spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell'evento, che comprendono immagini, pensieri, o 
percezioni); il Criterio B2, in cui sono specificati i contenuti o le preoccupazioni dei sogni 
angosciati correlati all’evento traumatico; il Criterio B3, che definisce il flashback una 
reazione dissociativa nella quale il soggetto sente o agisce come se l’evento traumatico si 
stesse ripresentando. Sostanzialmente invariati sono rimasti invece i Criteri B4 (“intenso o 
prolungato stress psicologico all’esposizione a fattori scatenanti interni o esterni che 
simbolizzano o assomigliano a qualche aspetto dell’evento traumatico”) e B5 (“marcate 
reazioni fisiologiche al ricordo dell’evento traumatico”). 
L’ex criterio C del DSM-IV-TR è stato invece suddiviso in due nuovi criteri: l’attuale 
criterio C ed il nuovo Criterio D, definito come Negative alterations in cognitions and mood 
related to trauma.   
Nello specifico, il nuovo Criterio C ha mantenuto inalterati i Criteri C1 (evitamento di 
ricordi angoscianti, pensieri o sentimenti in merito a, o strettamente connessi con, l’evento 
traumatico) e C2 (evitamento di sollecitazioni esterne, quali persone, luoghi, conversazioni, 
attività, oggetti o situazioni che suscitano ricordi angoscianti, pensieri o sentimenti in merito 
all’evento traumatico, o che ne sono strettamente connessi) del DSM-IV-TR. 
L’attuale criterio D invece indaga i sintomi riguardanti le alterazioni negative delle 
attività cognitive e dell’umore: il soggetto infatti può non ricordare qualche aspetto 
importante dell’evento traumatico, sviluppare persistenti ed esagerate convinzioni o 
aspettative negative su se stesso, gli altri, o il mondo. Possono manifestarsi inoltre pensieri 
distorti e persistenti relativi alla causa o alle conseguenze dell’evento traumatico, che 
portano a dare la colpa a se stessi oppure agli altri. Il soggetto può infine sperimentare uno 
stato emotivo negativo e provare sentimenti persistenti di paura, orrore, rabbia, colpa o 
vergogna, una marcata riduzione di interesse o partecipazione ad attività significative, 
sentimenti di distacco o di estraneità verso gli altri o incapacità di provare emozioni positive 
come felicità, soddisfazione o sentimenti d’amore. 
Infine, il Criterio E rappresenta la rivisitazione del vecchio Criterio D, relativo ai 
“sintomi persistenti di aumentato arousal”. Sono rimaste immodificate l’ipervigilanza (E3), 
le esagerate risposte di allarme (E4), i problemi di concentrazione (E5) e i disturbi del sonno 
(E6), mentre sono stati aggiunti i comportamenti aggressivi (Criterio E1) ed i comportamenti 
auto-distruttivi (Criterio E2). 
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Ripercorrendo l’evoluzione del PTSD dal punto di vista dei criteri diagnostici, risulta 
evidente come questa patologia sia stata oggetto di numerose rivalutazioni attraverso le varie 
edizioni del DSM, e senza dubbio si tratta di una classificazione in continuo divenire. 
Di conseguenza, anche gli studi epidemiologici che hanno indagato la presenza di 
PSTD nella popolazione generale hanno subìto delle oscillazioni significative a seconda dei 
criteri del DSM presi in considerazione. Ad esempio, l’Epidemiologic Catchment Area, 
effettuato negli Stati Uniti tra il 1980 e il 1985, ha evidenziato una prevalenza di PTSD dello 
0,9% nella popolazione generale (Helzer et al.,1987). Tuttavia, il Random Community 
Survey (RCS) e il National Comorbidity Survey (NCS), che negli anni successivi hanno 
indagato la prevalenza del disturbo sempre negli USA, hanno riportato conclusioni 
estremamente diverse dal primo studio, probabilmente proprio perché nel passaggio dal 
DSM-III al DSM-IV i criteri diagnostici avevano subito notevoli cambiamenti (Kessler et 
al., 1995). Dieci anni più tardi, il National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R)  ha 
riportato invece tassi di prevalenza di PTSD lifetime del 6,8% (Kessler et al., 2005a), tra cui 
una percentuale del 3,5% aveva un esordio della malattia a 12 mesi: di questi, sette persone 
su dieci aveva un disturbo di entità medio-grave (Kessler et al., 2005b).  
Per quanto riguarda invece la popolazione dell’Europa Occidentale, lo studio 
epidemiologico dell’European Study of the Epidemiology of Mental Disordes (ESEMeD), 
effettuato nell’ambito del World Mental Health Survey Initiative (WMH), ha evidenziato 
una prevalenza di PTSD entro un anno dall’evento traumatico dell’1,1%, con una media di 
esposizione al trauma di 3,2 cadauno (Darves-Bornoz et al., 2008). 
In accordo con i dati italiani, il tasso di prevalenza lifetime per lo sviluppo di PTSD è 
del 2,3%, con una percentuale dello 0,4% di soggetti che sviluppano la malattia a un mese 
dall’evento (Carmassi et al., 2014a).  
Uno studio fondamentale per l’inquadramento del PTSD è stato quello condotto su un 
campione di 512 studenti dell’ultimo anno delle scuole superiori, vittime del terremoto che 
ha colpito L’Aquila nel 2009: grazie ai risultati ottenuti è stata riscontrata una prevalenza di 
PTSD del 37.5% (51.7% nelle donne e 25.7% negli uomini) e una prevalenza di PTSD 
parziale del 29.9% (32.3% nelle donne e 25.7% negli uomini), indicando una netta differenza 
tra le due forme in esame per quanto riguarda il fattore di rischio dato dal sesso femminile 
(Dell'Osso et al., 2011).  In seguito, applicando invece i criteri del DSM-5 e rivalutando lo 
stesso campione mediante l’uso del questionario Trauma and Loss Spectrum Self-Report 
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(Dell'Osso et al., 2011), è stato ottenuto un tasso di prevalenza del 39,84% dei PTSD totali 
(Carmassi et al., 2013). 
Sempre dal punto di vista analitico, altri studi hanno indagato le caratteristiche socio 
demografiche della popolazione per individuare i soggetti maggiormente a rischio di 
sviluppare il PTSD : oltre ai soggetti femminili (Dell’Osso et al., 2011), risultano predisposti 
i più anziani (Sonis J et al., 2009) e quelli con maggiori difficoltà economiche (Riviere S. et 
al., 2008). Infine, un fattore di rischio fondamentale è rappresentato dalla comorbidità o dalla 
presenza anamnestica di Disturbi dell’Umore, Disturbi d’Ansia, familiarità positiva per 
PTSD e abuso di sostanze, come è stato evidenziato studiando i discendenti delle vittime 
dell’Olocausto (Solkoff, 1992; Yehuda et al., 1998b; Fridman et al., 2011; Braga et al., 2012; 
Dekel et al., 2013) e altre popolazioni (Helzer et al., 1987; Davidson et al., 1991; Norris, 
1992; Kessler et al., 1995; Koenen et al., 2008a; Dell'Osso et al., 2012b; Galor et al., 2012). 
 
 
 
  
2.1.2 Lo Spettro da Stress Post-Traumatico e i comportamenti 
maladattativi 
 
 Numerosi studi epidemiologici, effettuati per indagare la prevalenza di PTSD nella 
popolazione, hanno evidenziato la presenza di una notevole variabilità circa l’incidenza e la 
prevalenza di tale patologia. Senza dubbio questo è dovuto alle manifestazioni cliniche 
eterogenee del disturbo, ma probabilmente anche all'utilizzo di strumenti di valutazione e di 
metodi di selezione del campione differenti, così come alle diverse formulazioni che si sono 
susseguite negli anni dei criteri diagnostici dell’evento traumatico e dei sintomi ad esso 
collegati. Infatti negli ultimi anni in letteratura è cresciuta in modo esponenziale la 
descrizione di quadri sintomatologici compatibili con quelli del PTSD in seguito 
all’esposizione a  traumi di minore entità, come ad esempio il divorzio, la rottura di relazioni 
sentimentali o amicizie importanti, un cambiamento di scuola o di lavoro, un aborto in 
famiglia, un grave handicap, fallimenti ripetuti nella scuola o nel lavoro, gravi e frequenti 
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discussioni in famiglia, molestie psicologiche, avances sessuali indesiderate, denunce o 
azioni disciplinari, aver subito un arresto o essere stato derubato. 
Anche se il DSM-5 ha scelto un orientamento più restrittivo, escludendo tali 
circostanze dal novero dei possibili traumi responsabili di PTSD (Friedman et al., 2011),  si 
è creata in ogni caso l’esigenza di rivalutare l’importanza dell'impatto sul soggetto di questi 
eventi, definiti “low magnitude” (Breslau e Davis, 1987; Solomon e Canino, 1990; Avina e 
O'Donohue, 2002; Breslau, 2002a; Moreau e Zisook, 2002; McNally, 2003; Zatzick et al., 
2003; Olff et al., 2005; Olde et al., 2006).  Alcuni autori hanno inoltre sottolineato come un 
gran numero di vittime esposte a traumi non soddisfi tutti i criteri sintomatologici del DSM 
per porre diagnosi di PTSD, pur lamentando un considerevole malessere soggettivo e una 
notevole compromissione della sfera socio-lavorativa (Stein et al., 1997b; Marshall et al., 
2001; Lai et al., 2004; Hepp et al., 2006).  
In seguito a queste constatazioni, alcuni ricercatori hanno introdotto il concetto di 
PTSD parziale o sottosoglia (“subthreshold” o “subsyndromal”) (Kulka e Institute, 1987; 
Parson, 1990; Weiss et al., 1992; Blank, 1993; Carlier e Gersons, 1995; Stein et al., 1997b; 
Marshall et al., 2001; Breslau et al., 2004; Mylle e Maes, 2004; Hepp et al., 2006). In 
particolare, il DSM-IV-TR per la diagnosi di PTSD parziale richiedeva il soddisfacimento 
dei Criteri A e B e di uno tra i Criteri C e D, con il criterio non soddisfatto avente almeno un 
sintomo presente; altri ricercatori consideravano invece necessari il soddisfacimento del 
Criterio A e di due su tre dei criteri sintomatologici. La prevalenza delle forme di PTSD 
parziale o sotto soglia risultava pertanto variabile in base all’algoritmo diagnostico 
utilizzato. 
Proprio a partire da queste considerazioni, presso la Clinica Psichiatrica dell'Università 
degli Studi di Pisa, in collaborazione con ricercatori della Columbia University di New York 
(Shear MK, Endicott J), del Western Psychiatric Institute and Clinic dell'Università di 
Pittsburgh (Frank E, Kupfer DJ) e dell'Università della California S. Diego (Maser J), è stato 
ideato un nuovo modello di studio del PTSD, ovvero lo Spettro Post-Traumatico da Stress 
(Dell'osso et al., 2008; Dell'Osso et al., 2009c; Dell'Osso et al., 2011; Dell'Osso et al., 
2012d). Si tratta di un innovativo approccio tridimensionale al disturbo, che valuta gli eventi 
potenzialmente traumatici includendo anche gli eventi low magnitude, la reazione acuta o 
peri-traumatica e i sintomi post-traumatici (Dell’Osso et al., 2011b). E’ possibile in questo 
modo valutare il PTSD lungo un continuum che collega tra loro le varie dimensioni 
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psicopatologiche, che vanno da forme sottosoglia e atipiche e talora sono l’espressione di 
tratti della personalità individuale, fino al disturbo franco previsto dal DSM (Dell'Osso, 
Carmassi, Rucci, Conversano, et al., 2009; Dell'osso et al., 2008; Moreau & Zisook, 2002). 
Al fine di indagare queste tre dimensioni è stato creato dunque un apposito 
questionario, il Trauma and Loss Spectrum-Self Report (TALS-SR) (Dell’Osso et al., 2009). 
Rispetto alla diagnosi di PTSD secondo il DSM, il TALS-SR rappresenta uno strumento 
complementare che ha il grande merito di favorire la ricerca sull’epidemiologia di queste 
forme meno invasive delle forme franche, ma non per questo meno frequenti (K. A. 
McLaughlin et al., 2015).  Il questionario è costituito da 116 domande ed è strutturato in 
nove domini; i punteggi relativi a ciascun dominio sono calcolati sommando il numero delle 
risposte positive.  
Il Dominio I (quesiti 1-10) studia gli eventi di perdita, come la morte di una persona 
cara, la perdita di una relazione importante, di una proprietà, una menomazione fisica o la 
perdita dello status economico o sociale.  
Il Dominio II (quesiti 11-37) indaga invece le reazioni agli eventi di perdita che 
possono manifestarsi con sintomi tipici, atipici o sotto soglia, correlati alla possibile 
insorgenza di lutto complicato. Nello specifico si descrivono: il desiderio e la ricerca della 
persona cara o del luogo perduti; sogni ad occhi aperti sull’oggetto della perdita; il bisogno 
di ricordarlo; il bisogno di passare del tempo con gli oggetti che sono associati ad esso; 
frequenti, intensi accessi di colpa e tristezza correlati alla perdita. La risposta allo stress 
comprende immagini ricorrenti intrusive spiacevoli, l’evitamento degli stimoli che ricordano 
la perdita e l’incapacità di adattarsi alla perdita (difficoltà ad accettare la morte, senso di 
colpa o rimorso, sentire che la vita non ha più uno scopo e impedimento funzionale). E’ 
inclusa anche una sezione riguardante il funzionamento dei rapporti interpersonali, che 
possono rappresentare un fattore di rischio per il perdurare del lutto.  
Il Dominio III (quesiti 38-58), include la descrizione degli eventi traumatici vissuti dal 
paziente, sia quelli previsti dal DSM-IV-TR (e.g. guerre, catastrofi naturali, abuso sessuale, 
incidenti gravi), sia quelli “low magnitude” come fallimenti in ambito scolastico o 
lavorativo, molestia sessuale, aborti etc.  
Il Dominio IV (quesiti 59-76) elenca le risposte emotive, fisiche e cognitive alla perdita 
e/o agli eventi traumatici identificati nei Domini I e III.  
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Il Dominio V (quesiti 77-85) valuta i sintomi di rievocazione dell’evento traumatico 
(e.g. incubi, flashback, ricordi intrusivi).  
Il Dominio VI (quesiti 86-96) include i sintomi di evitamento (di pensieri, discussioni, 
luoghi, attività o situazioni che ricordano l’evento traumatico o la perdita) e di ottundimento 
delle emozioni (trovare futile ogni attività che in passato era importante, sentirsi privato delle 
emozioni, sentirsi diverso dalle altre persone, avere difficoltà a fidarsi degli altri).  
Il Dominio VII (quesiti 97-104) riguarda i comportamenti maladattativi (e.g. smettere 
di prendersi cura di sé, di assumere le terapie prescritte, assumere droghe o alcol, 
intraprendere comportamenti maladattativi, ideazione suicidaria, tentato suicidio, 
autolesionismo).  
Il Dominio VIII (quesiti 105-109) indaga invece i sintomi di aumentato arousal, per 
esempio sentire di non poter abbassare la guardia, trasalire facilmente a stimoli inaspettati, 
avere problemi di concentrazione, sentirsi più irascibili, perdere il controllo per cose di poco 
conto ed avere difficoltà ad addormentarsi.  
Infine il Dominio IX (quesiti 110-116) esplora i tratti di personalità che non sono 
inclusi nell’analisi, tra cui avere il piacere di essere al centro dell’attenzione, sentirsi attratti 
dal pericolo, intraprendere attività rischiose, sentirsi sensibili allo stress e alla perdita ed 
essere provocatori etc. 
E’ interessante osservare che il TALS-SR presenta un dominio specifico riguardante i 
comportamenti maladattativi, che ricordiamo sono entrati a pieno titolo tra i criteri 
diagnostici del disturbo nel DSM-5. In particolar modo è stata effettuata una fondamentale 
modifica dei sintomi persistenti di aumentato Arousal (Criterio E) grazie all’introduzione 
dei rivisitati criteri E1 ed E2: comportamento irritabile od aggressivo e comportamenti 
impulsivi o autodistruttivi.  
Il primo criterio è stato ridefinito sulla base di studi evidenzianti il fatto che il PTSD 
non si presenta solo con alterazioni dell’umore in senso irritativo come previsto dal DSM-
IV-TR, bensì anche con atteggiamenti più propriamente aggressivi e di rabbia. Gli studi si 
riferiscono sia a campioni di soldati reduci dalle guerre del Vietnam, dell’Iraq e 
dell’Afghanistan (Lasko et al., 1994; Jakupcak et al., 2007; Taft et al., 2007a; Taft et al., 
2007b; Taft et al., 2007c), sia a campioni di donne ex-prostitute esposte a violenza sessuale 
(Min et al., 2011) o sopravvissute catastrofi naturali (Taft et al., 2009). Addirittura in alcuni 
pazienti l’aggressività risulta essere il sintomo preponderante.  
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Il criterio E2 è invece il risultato di studi recenti, tra cui quello effettuato dalla Clinica 
Psichiatrica di Pisa su soggetti sopravvissuti al terremoto di L’Aquila. In questo campione 
sono state infatti rilevate condotte maladattative e autodistruttive in pazienti che avevano 
sviluppato  PTSD, riscontrando interessanti differenze di genere: le donne rispondevano con 
percentuali significativamente maggiori alla domanda “hai smesso di prenderti cura di te (es. 
truccarsi)?”, mentre i maschi riportavano un aumento importante dell’abuso di alcol, di 
sostanze, di comportamenti automutilanti e di condotte sessuali promiscue (Carmassi, 
Stratta, et al., 2014; Dell'osso et al., 2012; Hartley et al., 2008; Hirschberger et al., 2002; Pat-
Horenczyk et al., 2007; Stevens et al., 2003).     
Altri studi hanno dimostrato che i soggetti con storia di gravi maltrattamenti in età 
infantile presentano un rischio maggiore da 4 a 12 volte di dipendenza da alcool, 
depressione, abuso di sostanze ed ideazione suicidaria, da 2 a 4 volte di fumare, da 1.4 a 1.6 
volte di essere inattivi fisicamente ed obesi e da 1.6 a 2.4 volte di sviluppare cardiopatie 
ischemiche, tumori, malattie croniche polmonari, fratture scheletriche, epatiti, ictus, diabete 
e malattie epatiche (Felitti et al., 1998).  
I comportamenti maladattativi sono quindi un aspetto preponderante della patologia 
nel peggioramento della qualità di vita dei soggetti, ed il riconoscimento di questo tipo di  
comportamenti, oltre che prevenire il PTSD, potrebbe scongiurare il rischio di atti gravi e 
pericolosi come quelli suicidari e dell’abuso di alcol e sostanze. 
Proprio per quanto riguarda l’uso di sostanze stupefacenti, sono stati condotti 
interessanti studi per analizzare quest’ultima condizione nei soggetti bipolari con PTSD: dai 
risultati si evince che la comorbidità può aumentare il rischio di abuso, in particolar modo 
di cocaina e anfetamine (Kolodziej et al., 2005; Mitchell et al., 2007). In letteratura è ormai 
noto che i pazienti bipolari sono maggiormente a rischio di esposizione a traumi e quindi più 
facilmente sottoposti a sviluppare il PTSD. Anche nei sopravvissuti di L’Aquila sono stati 
trovati alti tassi di sintomi bipolari in coloro che avevano sviluppato il PTSD oltre ad una 
correlazione tra sintomi maniacali-ipomaniacali (MOODS-SR) e una propensione verso 
comportamenti maladattivi significativamente maggiore tra i sopravvissuti con PTSD.  Da 
questi risultati emerge dunque la necessità di ulteriori approfondimenti circa la comorbidità 
tra PTSD e disturbo bipolare; ad esempio l’approccio tramite un modello di spettro potrebbe 
mettere in risalto non solo la relazione tra le singole caratteristiche sintomatologiche dei due 
disturbi, ma anche manifestazioni sottosoglia maggiormente frequenti nella popolazione.  
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2.2 Il Disturbo da Uso di Sostanze (SUD) 
 
Il Disturbo da Uso di Sostanze rappresenta un grave problema di ordine non solo 
sanitario ma anche sociale, basti pensare ai costi elevati, all’assenteismo, alla perdita di 
produttività nonché ai crimini e alla detenzione ad esso collegati. Per questo motivo è 
considerato una tra le malattie di maggior interesse psichiatrico e medico.  
Per quanto concerne la situazione italiana, l’uso di alcool e sostanze rappresenta il 
secondo problema sanitario per rilevanza: i dati epidemiologici dimostrano infatti che circa 
il 15% della popolazione manifesta problematiche collegate all’uso di sostanze. Nello 
specifico, il 10-30% dei soggetti che abusano di alcol, nicotina e cannabis ne diventano 
dipendenti, mentre la percentuale sale drasticamente per quanto riguarda eroina e cocaina, 
fino al 50-60% (Cassano et al., 2006). Come indica uno studio epidemiologico riportato dal 
National Comorbidity Survey Replication (NCS-R), secondo i criteri diagnostici del DSM-
IV-TR l’età media di insorgenza dei SUD è di 20 anni; inoltre le categorie maggiormente a 
rischio di sviluppare il disturbo sono gli uomini e le persone con basso livello di educazione. 
In Italia l’alcol risulta senza dubbio la sostanza d’abuso più diffusa. I dati provenienti 
dal Dipartimento degli Affari Sociali su un campione di 23000 soggetti giovani, indicano un 
tasso di prevalenza per l’abuso di alcol del 55,9%; l’abuso di cannabis raggiunge invece il 
33,5% e, a scendere, il 7,5% di ecstasy e il 4% di cocaina (Cassano et al., 2006). Per quanto 
riguarda le differenze di genere nell’uso di Alcol, si riscontra una prevalenza quasi 
sovrapponibile, con le femmine sono maggiormente rappresentate nella fascia dai 14 ai 17 
anni, ed i maschi nella fascia tra i 18 e i 34 anni. 
In base alla più recente edizione del DSM (APA, 2013), sono definiti Disturbi correlati 
a Sostanze tutti quei disturbi cronici e recidivanti che derivano dall’assunzione di sostanze 
stupefacenti. In questa edizione è stata quindi superata la dicotomia tra Abuso e Dipendenza 
da sostanze: attualmente infatti la categoria dei SUD può essere inquadrata lungo un 
continuum che va da lieve a grave (per effettuare la diagnosi di disturbo da uso di sostanze 
lieve occorrono 2 sintomi, se i criteri soddisfatti sono 4 o 5 si parla di disturbo di tipo 
moderato ed infine si considera di tipo grave se il soggetto presenta 6 o più sintomi). In ogni 
caso i sintomi devono essere ricorrenti nell’arco di dodici mesi. I criteri diagnostici previsti 
per la diagnosi dal DSM-5 sono i seguenti: 
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1) La sostanza è spesso assunta in quantitativi maggiori o per un periodo di tempo più 
lungo di quanto fosse nelle intenzioni. 
2) Desiderio persistente o sforzi infruttuosi di ridurre o controllare l’uso della sostanza.  
3) Una gran parte del tempo è impiegata in attività necessarie a procurarsi la sostanza, 
usare la sostanza o recuperare dai suoi effetti. 
4) Craving, o forte desiderio o spinta all’uso della sostanza. 
5) Uso ricorrente della sostanza, che causa un fallimento nell’adempimento dei 
principali obblighi di ruolo sul lavoro, a scuola, a casa. 
6) Uso continuativo della sostanza nonostante la presenza di persistenti o ricorrenti 
problemi sociali o interpersonali causati o esacerbati dagli effetti della sostanza. 
7) Importanti attività sociali, lavorative o ricreative vengono abbandonate o ridotte a 
causa dell’uso della sostanza. 
8) Uso ricorrente della sostanza in situazioni nelle quali è fisicamente pericoloso.  
9) Uso continuativo della sostanza nonostante la consapevolezza di un problema 
persistente o ricorrente, fisico o psicologico, che è stato probabilmente causato o 
esacerbato dalla sostanza.  
10) Tolleranza, come definita da ciascuno dei seguenti fattori:  
a. Un bisogno di quantità marcatamente aumentate della sostanza per ottenere 
un’intossicazione o l’effetto desiderato  
b. Una marcata diminuzione dell’effetto con l’uso continuato della stessa 
quantità di sostanza  
11) Astinenza, manifestata da ciascuno dei seguenti fattori:  
a. La caratteristica sindrome di astinenza della sostanza  
b. La sostanza (o una sostanza strettamente correlata) viene assunta per 
attenuare o evitare sintomi di astinenza. 
Il DSM-5 (APA, 2013) ha suddiviso inoltre le sostanze stupefacenti in dieci classi, 
quali: l’alcol, la caffeina, le sostanze cannabinoidi, gli allucinogeni, gli inalanti, gli oppioidi, 
i sedativi (compresi ipnotici e ansiolitici), gli stimolanti (tra cui le amfetamine e la cocaina), 
il tabacco e le sostanze di altro tipo o di cui non si conosce l’esistenza. 
Per quanto concerne i possibili modelli d’uso delle sostanze, sono state effettuate varie 
ipotesi a riguardo (Hinnenthal & Cibin, 2011): sporadico-occasionale per esigenze di 
aggregazione o socialità, mirato a ottenere effetti come una performance, compulsivo-
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tossicomaniaco etc. In ogni caso, il core dell’addiction è rappresentato dalla continua ricerca 
della gratificazione (Bacciardi et al., 2013). Queste sostanze hanno infatti la capacità di 
produrre una condizione artificiale di euforia, ovvero un aumento delle percezione del 
piacere in tutte le situazioni vitali. Questo è il motivo per cui un soggetto è motivato alla 
riassunzione della sostanza, dando inizio così alla pratica tossicomanica. Il rinforzo positivo 
dell’appetizione è quindi un fenomeno neurobiologico e deriva dal ripetersi di situazioni 
piacevoli legate all’uso della sostanza, con conseguente perdita di controllo da parte del 
soggetto sul consumo e ricerca della stessa. Dal punto di vista neurofisiologico i tre 
neuromediatori maggiormente implicati nella percezione del piacere sono quelli 
appartenenti al sistema Dopaminergico, Gabaergico e Oppioidergico. L’attività 
dopaminergica, in particolare, è concentrata nel braccio afferente dei circuiti della 
gratificazione ed è il sistema maggiormente responsabile del rinforzo positivo.  
La cocaina ad esempio provoca un rush di piacere di pochi secondi, che viene poi 
seguito da alcuni minuti di euforia persistente. Quando anche questi scompaiono, il soggetto 
inizia a sentirsi irrequieto e a sviluppare comportamenti caotici, aggressivi e isolamento 
sociale, in un continuo alternarsi di momenti depressivi a momenti di allegria estrema. Per 
combattere questi sintomi il soggetto assume allora una nuova dose di cocaina, facendo così 
ripartire il processo. Lo smaltimento della sostanza non è lineare, ovvero più è alta la 
concentrazione nel sangue più lunga è la sua emivita plasmatica. 
L’alcol al contrario presenta un doppio comportamento: inibisce in un primo momento 
i centri del controllo inibitori del SNC provocando eccitazione, mentre ad alte dosi deprime 
le funzioni del SNC in generale, causando sedazione. 
Un sintomo chiave dell’addiction è poi il craving, ovvero un forte stato motivazionale 
che porta alla ricerca e all’uso di droghe con sentimenti negativi di desiderio, volere e 
bisogno e con fantasie di utilizzo della sostanza (Hassani-Abharian et al., 2015). Tale stato 
si manifesta anche quando è presente la sostanza, tramite marcate reazioni fisiche, intenso 
arousal, tachicardia, tensione, caldo, irrequietezza e nervosismo (Vorspan et al., 2015; 
Bergquist et al., 2010). Questa forte appetizione compulsiva per la sostanza è ad esempio 
una caratteristica peculiare dei disturbi correlati all’eroina (e in generale da oppiacei), spesso 
accompagnata da una totale perdita del controllo sul comportamento da parte dell’individuo, 
il cui fine ultimo diventa sempre e solo la ricerca e l’uso della sostanza. Ciò determina una 
perdita del senso etico e della critica sulle conseguenze delle proprie azioni, con problemi di 
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tipo sociale e legale. Non a caso l’abuso di eroina è molto spesso associato a una storia di 
crimini, difficoltà coniugali, disoccupazione o situazioni lavorative irregolari. 
Altra caratteristica chiave dell’addiction è inoltre la ricaduta, che avviene durante il 
periodo che segue al trattamento (Kirshenbaum et al., 2009).  
Nella tossicodipendenza possiamo infatti individuare fasi ben precise nell’andamento 
del disturbo, ognuna con caratteristiche cliniche specifiche. 
 La prima fase è quella della Luna di Miele, ovvero quando il soggetto entra in contatto 
con la sostanza per la prima volta. In questa fase il soggetto ha la convinzione di riuscire ad 
interrompere volontariamente e in qualsiasi momento l’uso della stessa, poiché non esperisce 
i sintomi di astinenza, ma esclusivamente gli effetti euforici dovuti all’assunzione della 
sostanza. 
Tuttavia ben presto segue la fase definita delle Dosi Crescenti, in cui gli effetti 
euforigeni tendono a scomparire: ha inizio così la sindrome di astinenza, che procede 
parallelamente alla tolleranza (ovvero all’omeostasi mantenuta da una concentrazione della 
sostanza compresa tra i livelli di astinenza e intossicazione). Il soggetto tende allora ad 
aumentare la dose della sostanza. 
 Nell’ultima fase della Porta Girevole (revolving doors) si verifica infine lo scompenso 
della condizione clinica: il paziente tenta all’inizio di disintossicarsi autonomamente, 
dopodichè si rivolge ad ambienti sicuri come l’ospedale o la comunità per evitare il rischio 
di sviluppare una sindrome di astinenza, talvolta anche mortale (Addiction Medically 
Assisted). Con la comparsa della ricaduta si instaura però un drammatico alternarsi di stare 
in cura, uscire, ricadere, essere arrestati, ricoverati in ospedale, tornare in cura e così via, 
senza alcuna fase di stabilità (Cassano et al., 2006; Daini et al., 2000).  
 
 
2.2.1 La Doppia Diagnosi: dati epidemiologici e clinici 
 
L’uso di alcol e sostanze stupefacenti si presenta frequentemente in comorbidità con 
disturbi di Asse I o II. A questo proposito, alcuni dati epidemiologici dimostrano che circa 
il 50% delle persone affette da gravi malattie mentali, come la schizofrenia, la depressione 
unipolare o il disturbo bipolare, abusano o sono dipendenti da sostanze (Drake, 2007).  Allo 
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stesso tempo, un importante articolo pubblicato dall’European Monitoring Centre for Drugs 
and Drug Addiction, stima che circa l’80% dei soggetti con diagnosi di SUD è affetto anche 
da una comorbidità per disturbi psichiatrici (Fridell et al., 2004). 
Per indicare la compresenza nello stesso individuo delle due sintomatologie, una 
tossicomane ed una psichiatrica, viene utilizzato il termine “doppia diagnosi” (Bonetti, 
Bortino, 2005). E’ importante tuttavia sottolineare che spesso questi quadri psicopatologici 
sono estremamente variegati e in rapida evoluzione, e per questo possono non essere di 
immediata comprensione. Può risultare infatti difficile inquadrare un disturbo psichiatrico in 
presenza di SUD, a causa degli effetti delle sostanze sia a lungo che a breve termine (Pani et 
al., 2010) e della possibile presenza di sintomi comuni ad entrambi i disturbi. E’ dunque 
fondamentale, anche dal punto di vista delle implicazioni trattamentali, effettuare una  
corretta diagnosi differenziale tra i sintomi dell’umore primari e i sintomi causati dall’uso 
della sostanza. Ad esempio, pazienti con dipendenza da alcool in fase di astinenza spesso 
soffrono di sintomi depressivi, ma in molti casi questi sono secondari all’uso di alcool e 
scompaiono dopo circa tre settimane dalla sospensione. Anche i sintomi maniacali sono 
caratteristici sia delle fasi espansive che dell’abuso di psicostimolanti  (Vollenweider et al, 
1998), ma in quest’ultimo caso il quadro regredisce con la cessazione dell’effetto acuto delle 
sostanze. Allo stesso tempo, i sintomi maniacali quali paranoia, euforia e iperattività possono 
venire temporaneamente mascherati dall’uso di alcool o altre sostanze ad attività sedativo-
depressogena. 
Per quanto riguarda il rapporto reciproco tra le due patologie, in molti pazienti il 
disturbo psichiatrico ha esordio primario, mentre le sostanze sono utilizzate per alleviare i 
sintomi affettivi nel tentativo improprio di self medication e rappresentano dunque un effetto 
secondario.  
In altri casi, invece, l’abuso di sostanze è un fattore di rischio che aumenta la 
probabilità dell’insorgere o dell’aggravarsi della malattia mentale, con conseguenze sul 
piano sociale, medico, psicologico e psichiatrico. A questo proposito alcuni studi hanno 
evidenziano come l’uso di sostanze spesso preceda gli episodi affettivi, che hanno invece un 
esordio significativamente più tardivo (Strakowski et al., 1996; Strakowski et al., 1998).   
Sembra invece da escludere l’ipotesi secondo cui i due disturbi sono indipendenti nella 
loro insorgenza e non interagiscono tra di loro.  
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Per quanto riguarda le comorbidità più frequenti tra disturbi psichiatrici e il SUD, una 
recente systematic review  basata su indagini epidemiologiche condotte dal 1990 al 2014, ha 
individuato una forte associazione tra SUD e Depressione Maggiore, seguita 
dall’associazione tra SUD e Disturbi d’Ansia. Subito dopo si riscontra una forte correlazione 
tra Disturbo da Uso di Alcol (AUD) e Depressione Maggiore e, infine, tra AUD e Disturbi 
d’Ansia (Lai et al., 2015).  
Un importante studio condotto nel 2004 ha dimostrato che il 30-50% delle persone 
affette da disturbi psichiatrici presentano una comorbidità anche con il SUD; in particolare, 
le sostanze maggiormente prevalenti in questo gruppo sono l’alcol, i sedativi e i 
cannabinoidi. Nei soggetti provenienti dai centri per il trattamento delle dipendenze, invece, 
è stata rilevata una frequenza più alta d’uso di eroina, cocaina e anfetamine, con comorbidità 
psichiatriche prevalentemente di Asse II (Disturbi di Personalità), seguite da Disturbo 
Depressivo, Disturbo d’Ansia e Disturbo Psicotico (Fridell et al., 2004).  Nello specifico i 
disturbi di Asse II hanno una prevalenza che va dal 50% fino al 90%; basti pensare che il 
Disturbo Antisociale di Personalità rappresenta da solo il 25% delle comorbidità.  
L’Epidemiologic Catchment Area Study ha invece evidenziato nella popolazione 
generale statunitense una prevalenza di SUD lifetime del 16,7%, e di questi il 56,1% soffriva 
di Disturbo Bipolare (Regier et al., 1990). A questo proposito è stato ipotizzato che il 
Disturbo Bipolare costituisca un fattore di rischio per l’esposizione a sostanze d’abuso, 
poiché un sintomo cardine del disturbo è proprio l’attuazione di comportamenti maladattativi 
e rischiosi, quali condotte antisociali e discontrollo degli impulsi.  Per questo motivo, in 
soggetti affetti da SUD e Disturbo Bipolare l’esposizione a eventi traumatici è maggiore 
rispetto alla popolazione generale, e di conseguenza anche il rischio di sviluppare PTSD. Un 
tratto comune delle due patologie è molto spesso l’impulsività, che nel disturbo bipolare può 
presentarsi sia nelle fasi maniacali che nei periodi di remissione (Peluso e col., 2006).  Allo 
stesso tempo l’impulsività è parte integrante delle condotte di abuso e potrebbe favorire nel 
paziente con diatesi bipolare prima il contatto e poi l’evoluzione verso un uso maladattivo 
della sostanza (Maremmani et al., 2006).  
Il concomitante uso di sostanze tende ad aggravare la patologia dell’umore, che infatti 
può presentare un esordio più precoce e brusco (Feinman & Dunner 1996; Dalton 2003), un 
maggior numero di ricadute (Winokur 1994, 1995), una sintomatologia più intensa, un alto 
tasso di ospedalizzazione e ricoveri prolungati (Reich 1974; Goldberg 1999; Cassidy 2001), 
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un peggior outcome (Himmeloch, 1976; Sonne, 1994) ed un alto rischio di suicidalità 
(Simpson, 1999). I soggetti con uso di sostanze tendono inoltre ad avere minor compliance 
al trattamento, sia per quanto riguarda gli appuntamenti specialistici che l’aderenza alle 
terapie prescritte. E’ da sottolineare infine il maggior rischio di complicanze organiche 
(epatopatie,cardiopatie,neuropatie) e di malattie infettive (epatite virale, AIDS) che 
contribuiscono ad aggravare il quadro clinico generale (Goldberg et al, 1999, Brown et al, 
2005; Strakowski et al, 2000, Salloum and Thase, 2000). 
Nel complesso la prognosi del disturbo è negativa, con il frequente instaurarsi di una 
condizione di cronicità caratterizzata da sintomi residui invalidanti che compromettono la 
qualità di vita del paziente e il suo adattamento socio-ambientale.  
Alla luce di queste considerazioni, per questa tipologia di pazienti è auspicabile un 
trattamento di tipo integrato, che preveda come obiettivo a lungo termine la remissione di 
tipo doppio. 
 
 
 
2.2.2 Comorbidità tra Disturbi da Uso di Sostanze e PTSD 
 
Numerosi dati epidemiologici, neurobiologici e di comorbidità clinica dimostrano la 
correlazione tra il Disturbo da Uso di Sostanze e il PTSD. Nel DSM-5 i SUD sono stati 
inclusi tra i comportamenti maladattativi previsti dal nuovo item E2 (comportamenti 
spericolati ed autodistruttivi). Tra le due patologie esiste tuttavia un rapporto estremamente 
complesso: infatti, se da un lato i SUD possono complicare il decorso e l'esito del PTSD, 
dall’altro potrebbero costituire un fattore di rischio per la maggior frequenza di esposizione 
ad eventi spericolati e di conseguenza traumatici legati all’abuso stesso (Dell'Osso, Rugani, 
et al., 2014; Jacobsen et al., 2001; Sinha et al., 1999). In particolare, ogni cluster 
sintomatologico del PTSD può essere selettivamente modificato ed aggravato 
dall’assunzione di specifiche sostanze. Ad esempio l’alcool, grazie al suo effetto ansiolitico 
e tranquillante, può indurre una riduzione temporanea della sintomatologia intrusiva-
ricorrente del PTSD, come i sogni spiacevoli ricorrenti collegati al trauma, l’agire o il sentire 
come se l’evento traumatico si stesse ripresentando, o i ricordi intrusivi dell’evento. Non a 
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caso l’alcool risulta essere la sostanza oggetto d’abuso e dipendenza più utilizzata dai 
pazienti con PTSD come tentativo di automedicazione. Inoltre i sintomi di iperarousal 
caratteristici del PTSD, come i disturbi del sonno, l’irritabilità, la difficoltà di 
concentrazione, le esagerate risposte di allarme, favoriscono l’assunzione ripetuta di alcool 
e la comparsa di fenomeni di dipendenza. 
Numerosi studi hanno dimostrato che la gravità del Disturbo da Uso di Alcol (AUD) 
correla con la gravità della sintomatologia PTSD. Ad esempio nell’ambito dello studio Wave 
2 of the National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC) è 
stata riscontrata una prevalenza nella popolazione generale di PTSD, AUD e dei due disturbi 
in comorbidità  rispettivamente del 4,83%, 13,66% e del 1,59% (Blanco et al., 2013). Questi 
ultimi sono la categoria di persone che probabilmente ha vissuto più difficoltà nell’infanzia, 
che presenta tassi più alti di disturbi di Asse I e Asse II e tentativi di suicidio, rispetto a 
persone con solo PTSD o sola dipendenza alcolica.  
Per quanto riguarda l’assunzione di psicostimolanti, come ad esempio cocaina e 
anfetamina, nonostante l’iniziale effetto euforizzante essi determinano successivamente un 
peggioramento della sintomatologia intrusiva-ricorrente; ad alte dosi, inoltre, queste 
sostanze possono indurre nel soggetto la comparsa di episodi comportamentali di tipo 
violento, talvolta associati a vissuti di tipo psicotico. Nei soggetti con Disturbo da Uso di 
Stimolanti sono stati rilevati alti livelli di esposizione a eventi potenzialmente traumatici; 
uno studio effettuato da Khoury del 2010 ha dimostrato una forte correlazione tra l’uso di 
cocaina e gli abusi fisici, sessuali ed emotivi subiti nell’infanzia; in particolare era 
riscontrabile  un effetto aggravante del numero e tipo di traumi subìti sulla storia del Disturbo 
da Uso di Stimolanti (cocaina). 
Per quanto riguarda invece il Disturbo da Uso di Oppiacei (eroina), un importante case 
study effettuato dai ricercatori della Clinica Psichiatrica Pisana ha identificato una 
correlazione positiva significativa tra lo spettro PTSD e la gravità della dipendenza da 
eroina; dallo stesso studio è invece emersa una correlazione negativa tra la gravità dello 
spettro PTSD e la dose di metadone assunta dai soggetti nel campione (Dell’Osso et al., 
2014).  
Alla luce di questi studi, risulta evidente la complessa relazione tra PTSD e uso di 
sostanze, e a tal proposito sono state elaborate diverse ipotesi per tentare di spiegare il legame 
neurobiologico che potrebbe legare i due disturbi.  
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Secondo alcuni autori, PTSD e SUD potrebbero semplicemente condividere alcune 
condizioni comuni di vulnerabilità cerebrale che creerebbero una predisposizione a vari 
disordini psichiatrici e comportamentali: ad esempio sarebbero coinvolte alterazioni presenti 
in neurotrasmettitori specifici come Dopamina, Serotonina e Oppioidi endogeni, ma anche  
nel sistema nervoso autonomo dove infatti si possono misurare elevati livelli di 
Catecolamine. Anche disordini nell’asse HPA e cambiamenti morfologici/strutturali  di 
alcune aree del sistema nervoso centrale potrebbero alterare le funzioni del controllo 
esecutivo e del processo decisionale. 
 Un’ipotesi alternativa sposta il focus su eventi traumatici e condizioni stressanti 
dell’infanzia, che sarebbero in grado di produrre cambiamenti neurobiologici responsabili 
non solo dei sintomi del PTSD ma anche della vulnerabilità all'abuso di sostanze illecite e 
ad altri comportamenti ad alto rischio.  
Infine, le sostanze d’abuso potrebbero rappresentare un tentativo di autoterapia contro 
i sintomi negativi del PTSD, per cercare di far fronte allo stress e ottenere così un sollievo 
temporaneo. 
L’esistenza di un legame significativo tra le due patologie è dimostrata anche dalla 
letteratura, che infatti ha evidenziato marcate differenze di prevalenza all’interno di gruppi 
con diagnosi di PTSD: se nella popolazione generale la prevalenza lifetime del Disturbo Post 
Traumatico da stress è del 2-8%, tra i soggetti con diagnosi di SUD tale valore sale 
addirittura fino al 30-60% (Brown et al., 1995; Dell’Osso et al., 2014).   E’ interessante 
rilevare lo stesso trend anche se le analisi vengono fatte a partire dalla diagnosi di SUD: in 
questo caso si parte da una prevalenza di SUD nella popolazione generale del 8-25%, per 
arrivare al 21-43 % nella popolazione con diagnosi di PTSD (Brady et al., 2000; Dell’Osso 
et al., 2014).   Inoltre, nelle popolazioni “a rischio”, quali i veterani di guerra, la percentuale 
di oggetti con PTSD che presenti un abuso di sostanze in comorbidità sale fino al 75%. 
Queste due malattie hanno dunque profonde ed importanti correlazioni ed è evidente 
la necessità di ulteriori studi clinici per meglio chiarire questi rapporti reciproci. E’ 
essenziale inoltre  sottolineare che la comorbidità tra PTSD e SUD è associata a un decorso 
clinico complicato e costoso, un aumento dei problemi cronici di salute fisica, ridotto 
funzionamento sociale, alti tassi di tentativi di suicidio, aumento dei problemi legali e della 
violenza, peggior aderenza al trattamento e scarsi miglioramenti durante il trattamento 
(McCauley et al., 2012). 
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Alla luce di ciò, la valutazione dello Spettro Post-Traumatico da Stress in soggetti 
abusatori di sostanze e, all'opposto, la valutazione dell'abuso di sostanze in pazienti con 
PTSD dovrebbero divenire di fondamentale importanza nella pratica clinica e nella 
conseguente impostazione della terapia di questi pazienti. 
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2.3 Spettro Autistico e Spettro Post-Traumatico da 
Stress 
 
Il modello di spettro rappresenta un innovativo approccio dimensionale alla malattia 
mentale, secondo il quale è possibile individuare un continuum di psicopatologico tra 
normalità e patologia, trasformando così la soglia diagnostica in un concetto arbitrario 
(Dell’Osso et al.,2015). A conferma dell’importanza di questo concetto vi è la constatazione 
che le manifestazioni sotto-soglia di un disturbo sono molto più diffuse nella popolazione 
rispetto alle forme franche e possono rappresentare i prodromi, i precursori o le sequele della 
patologia conclamata. Da queste osservazioni risulta evidente l’importanza della loro 
individuazione precoce. 
Proprio in quest’ottica di necessità di riconoscimento e prevenzione è stato avviato 
lo  Spectrum Project, un progetto internazionale nato dalla collaborazione dell’Università di 
Pisa con le Università di Pittsburgh, San Diego e New York, che negli anni hanno messo a 
punto il modello di spettro. Le forme che sono state studiate non soddisfano i criteri di durata, 
gravità o numero di sintomi necessari dai sistemi di classificazione per la diagnosi, tuttavia 
influenzano le aree di funzionamento del soggetto, al punto che in alcuni casi emerge la 
necessità di mettere in atto un trattamento specifico per il paziente.  
Questo concetto dimensionale può essere applicato a tutte le principali patologie 
psichiatriche, ma quelle che negli ultimi anni hanno maggiormente catalizzato l’attenzione 
dei ricercatori sono state lo Spettro del PTSD ed i Disturbi dello Spettro Autistico (DSA).  
Infatti anche il Disturbo Autistico, similmente al PTSD, è stato recentemente rivalutato dal 
DSM-5, nel quale è stato inquadrato secondo il concetto di Spettro inteso come un continuum 
di gravità della compromissione delle aree funzionali. Attualmente, dunque, l’Autismo e la 
Sindrome di Asperger  non vengono più considerate come categorie a sé stanti, bensì vanno 
a costituire i Disturbi dello Spettro Autistico. I due clusters sintomatologici richiesti dal 
DSM-5 per la diagnosi sono il deficit persistente della comunicazione e dell’interazione 
sociale (Criterio A) e un pattern di attività, comportamenti od interessi ripetitivi e ristretti 
(Criterio B). Il deficit della comunicazione può riguardare sia il linguaggio verbale che 
quello non verbale, caratterizzato dalla difficoltà a stabilire un contatto oculare, deficit di 
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mimica o di gestualità in genere, difficoltà nell’esprimere e condividere emozioni e 
sentimenti o altrimenti con la difficoltà a creare e mantenere relazioni sociali o incapacità di 
conformare il proprio comportamento al contesto sociale. Il pattern di attività, 
comportamenti o interessi ripetitivi o ristretti si estrinseca invece con la ripetitività di azioni 
semplici, difficoltà ad accettare i cambiamenti o con la difficoltà ad allontanarsi dagli schemi 
della routine quotidiana. 
Il Disturbo Autistico viene generalmente diagnosticato in età infantile, ma talvolta 
risulta di non facile riconoscimento in quanto esistono quadri più sfumati che possono 
passare inosservati od essere confusi con altre patologie psichiatriche (ad esempio disturbi 
psicotici o disturbi della personalità, come schizoide o borderline), che in passato venivano 
classificati come Sindrome di Asperger. Questi pazienti non solo hanno normali capacità 
intellettive, ma talvolta possono addirittura raggiungere alti livelli di funzionamento in aree 
specifiche con abilità superiori alla media. Alcuni soggetti invece presentano solamente delle 
difficoltà nel comprendere le sfumature sociali e situazionali della comunicazione verbale. 
Altri ancora riescono a mascherare le loro caratteristiche cliniche grazie a meccanismi di 
compensazione e strategie apprese in età adulta. 
Fatte queste premesse, e considerate anche le evidenze che indicano la pregressa 
comorbidità psichiatrica come un importante fattore di rischio per il PTSD, recentemente 
sono stati avviati alcuni studi per valutare la relazione epidemiologica e clinica tra PTSD e 
ASD. Già nel 2010 una importante review della letteratura aveva evidenziato come i soggetti 
con disabilità intellettive avessero una maggiore probabilità di esser esposti ad eventi 
traumatici e ad un maggior rischio di sviluppare PTSD (Mevissen & de Jongh, 2010).  
Purtroppo in letteratura scarseggiano comunque gli studi mirati ad indagare la 
prevalenza di PTSD in pazienti con DSA e, viceversa, la prevalenza di Disturbi dello Spettro 
Autistico nel contesto di PTSD. 
Un recente filone di ricerca ha però ideato un’interessante ipotesi circa i soggetti con 
DSA: in seguito a traumi complessi, cioè ripetuti e/o prolungati, essi sarebbero 
maggiormente predisposti a sviluppare nel corso della vita una peculiare forma di PTSD, 
definita come Complex-PTSD (cPTSD), a causa del loro deficit di comunicazione, di 
empatia, di espressione. Il cPTSD rappresenterebbe dunque una forma del disturbo 
caratterizzata da un quadro clinico molto più complesso rispetto al normale corteo 
sintomatologico del PTSD (Cloitre et al., 2013; Maercker et al., 2013; Sar, 2011).  
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In particolare i sintomi presenti sarebbero molto simili a quelli del Disturbo 
Borderline di Personalità, ovvero: labilità emotiva, alterata percezione della propria persona, 
instabilità nelle relazioni interpersonali e comportamenti disadattativi comprendenti l’abuso 
di sostanze. Ecco perché probabilmente nei pazienti con DSA viene effettuata con più facilità 
una diagnosi di Disturbo Borderline di Personalità piuttosto che di Disturbo dello Spettro 
Post-Traumatico, data anche la scarsa capacità di questi soggetti di comprendere ed 
esprimere il trauma scatenante che hanno vissuto. 
Anche se il cPTSD non fa ancora parte della nosografia psichiatrica ufficiale come 
entità autonoma, il DSM-5 ne ha riconosciuto la rilevanza e la specificità clinica inserendo 
proprio tra i criteri diagnostici del PTSD le condotte maladattative. 
In futuro dovrà quindi essere indagata meglio non solo la comorbidità tra Spettro 
Autistico e Post-Traumatico, ma anche l’eventuale presenza di un fattore comune di 
vulnerabilità che potrebbe essere alla base di queste e di altre patologie psichiatriche. 
Probabilmente infatti ci sono anomalie del neurosviluppo, con eziologia multifattoriale (cioè 
determinata dal concorrere di fattori genetici ed ambientali), in grado di determinare diversi 
livelli di “neuroatipia” responsabili dello sviluppo di diverse condizioni psichiatriche 
(Doherty & Owen, 2014).  
 
 
2.3.1  L’Adult Autism Subtreshold Spectrum (AdAS Spectrum) 
 
L’Adult Autism Subthresold Spectrum Self Report  è uno strumento sviluppato dalla 
U.O. di Psichiatria dell’Università di Pisa assieme ad altri centri di ricerca internazionali, ed  
attualmente in corso di validazione. Si tratta di un questionario di autovalutazione ideato non 
come strumento di diagnosi, bensì con lo scopo di indagare l’Autismo e i disturbi ad esso 
correlati, inquadrandoli secondo un continuum contemplato dal modello di spettro.  
L’AdAS Spectrum riesce così ad esplorare in modo esaustivo la sintomatologia dello 
Spettro Sottosoglia dell’Autismo dell’Adulto lungo l’intero arco della vita, ponendo il focus 
sui sintomi attenuati e atipici, nonché sui tratti personologici che possono caratterizzare i 
quadri sottosoglia e parziali.  
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Nello specifico il questionario comprende 160 domande, articolate a loro volta in sette 
domini.  
Il primo dominio indaga i sintomi presenti durante l’infanzia o l’adolescenza del 
soggetto, come essere incapace di parlare con gli altri, aver avuto pochi amici o essere stato 
oggetto/autore di episodi di bullismo. 
 Il secondo dominio, comunicazione verbale, riguarda il modo di parlare del soggetto, 
ad esempio a voce molto bassa o in modo strano, la difficoltà di parlare in pubblico etc.   
La comunicazione non verbale, nell’ambito del terzo dominio, valuta se il paziente è 
a disagio nel guardare negli occhi le altre persone durante una conversazione, se tende ad 
assumere un posizione curva del corpo con capo chino etc.  
Il dominio successivo fa riferimento all’empatia, per capire se il soggetto ha difficoltà 
a comprendere le espressioni facciali nonché i pensieri e le intenzioni di chi lo circonda. 
 Il Dominio V si occupa invece della routinarietà e dell’inflessibilità del paziente nel 
cogliere le sfumature delle cose, nel cambiare le proprie abitudini e nell’eseguire rituali o 
procedure specifiche.   
Vengono poi valutati gli interessi ristretti e le ruminazioni del soggetto, come ad 
esempio parlare/pensare solo delle poche cose che gli interessano o avere una spiccata 
capacità nel cogliere i dettagli.  
Infine l’ipo/iper reattività agli stimoli valuta come il paziente reagisce ai suoni, alle 
luci e ad altri stimoli sensoriali (proprio quest’ultimo cluster sintomatologico è stato 
recentemente inserito nei criteri del DSM-5). 
Le 160 domande contemplano una risposta dicotomica (SI/NO), in modo che i 
punteggi di ciascun dominio siano ottenuti sommando il numero delle risposte positive. 
L’AdAS Spectrum è stato originariamente scritto in inglese, poi tradotto in italiano ed infine 
nuovamente tradotto in inglese.  
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3. OBIETTIVO DELLO STUDIO 
 
Questa tesi si propone di esplorare i tassi di PTSD e di Spettro Post-Traumatico da 
Stress in un campione di 79 pazienti con Disturbo da Uso di sostanze (SUD). Sono state 
prese in esame, in particolare, le differenze di genere, il tipo di sostanze utilizzate nonché  le 
comorbidità psichiatriche di Asse I e II. Inoltre, sono stati valutati i tipi di eventi stressanti, 
ovvero di perdita o potenzialmente traumatici, che a giudizio dei pazienti sono risultati tra i 
più rilevanti nella loro storia clinica.   
Peculiare attenzione è stata inoltre rivolta alle reazioni dei pazienti a questi eventi, le 
modalità di rievocazione, l’evitamento e l’ottundimento delle emozioni, nonchè i 
comportamenti maladattativi che ne sono derivati, questi ultimi recentemente introdotti dal 
DSM-5 tra i nuovi sintomi patognomici di PTSD.  
Infine, un ulteriore obiettivo della tesi è stato quello di indagare la presenza di sintomi 
dello Spettro dell’Autismo dell’Adulto Sottosoglia, mediante il questionario Adult Autism 
Subtreshold Spectrum (AdAS Spectrum), e la loro eventuale correlazione con la 
sintomatologia di Spettro Post-Traumatico da Stress. 
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4. MATERIALI E METODO 
 
4.1 Disegno dello studio 
 
Il campione del presente studio comprende 79 pazienti con Disturbo da Uso di 
Sostanze afferenti alle strutture residenziali del Centro Impresa Sociale (Ce.I.S) di Livorno 
(Struttura di Calambrone, Struttura di Parrana San Martino, Struttura di Valle Benedetta). Il 
Comitato Etico dell’Università di Pisa ha approvato tutte le procedure di reclutamento e 
valutazione. Tutti i soggetti, dopo aver ricevuto una descrizione completa dello studio ed 
aver avuto l'opportunità di fare domande, hanno fornito il loro consenso informato in forma 
scritta all’utilizzo in anonimato dei questionari per gli scopi della ricerca. In qualsiasi 
momento i soggetti arruolati potevano ritirare il consenso e interrompere lo studio qualora 
lo ritenessero opportuno.  
I pazienti selezionati sono stati sottoposti a valutazioni in auto ed etero 
somministrazione dal personale incaricato (G.F.).  Le valutazioni in auto-somministrazione 
comprendevano: TALS-SR, ACS, AdAS-SR. Gli strumenti in etero-somministrazione 
prevedevano invece la Scheda demografica e clinica.  
 
 
4.2 Strumenti di valutazione 
 
La Scheda demografica e clinica: riporta la diagnosi di ciascun soggetto elaborata da 
uno specialista psichiatra esperto in doppia diagnosi, in accordo con i criteri del DSM-5; 
nella scheda sono inoltre annotate le informazioni sull’età, il genere, lo stato civile, 
l’istruzione, l’attività lavorativa al momento dell’ingresso in comunità, la fruizione o meno 
di una pensione d’invalidità, l’attività lavorativa del capofamiglia della famiglia d’origine, 
le condizioni economiche, la provenienza e la residenza geografica e ambientale e, infine, la 
situazione abitativa.  
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Il TALS-SR (Trauma and Loss Spectrum-Self Reported) (Dell’Osso et al., 2008 e 2009) 
rappresenta uno strumento complementare alla diagnosi di PTSD effettuata secondo i criteri 
del DSM-5; esso offre un approccio multidimensionale più esaustivo per indagare la 
psicopatologia del paziente attraverso i sintomi sottosoglia, le manifestazioni atipiche e le 
caratteristiche cliniche associate al trauma e agli eventi di perdita. Lo strumento è stato 
sviluppato inizialmente in inglese dai ricercatori italiani e statunitensi facenti parte del 
progetto di collaborazione internazionale di ricerca denominato Spectrum Project. 
Successivamente tradotto in italiano, è stato infine tradotto nuovamente in inglese in modo 
da identificare eventuali incongruenze tra le due lingue. Il questionario presenta 116 items, 
organizzati in nove domini; i punteggi relativi ai domini stessi sono calcolati sommando il 
numero delle risposte positive, essendo queste codificate in modo dicotomico (sì/no). I 
domini sono così suddivisi:  
I. Eventi di perdita (1-10), dove sono indagati i vari eventi di perdita subiti dal soggetto, 
comprendendo eventi low magnitude come la perdita di una relazione importante o di 
uno status socio-economico. 
II. Reazioni agli eventi di perdita (11-37), che esplora le reazioni agli eventi di perdita 
includendo sintomi tipici, atipici o sottosoglia. È inclusa nel dominio anche una sezione 
di 7 domande che vanno a indagare il funzionamento dei rapporti interpersonali, intesi 
come fattori di rischio per lo sviluppo di un quadro di lutto complicato. 
III. Eventi potenzialmente traumatici (38-58), che comprende sia gli eventi previsti dal 
DSM-IV-TR, sia gli eventi low magnitude ai quali il paziente può andare in contro. 
IV. Reazioni alla perdita o agli eventi potenzialmente traumatici (59-76), che include 
possibili reazioni emotive, fisiche e cognitive agli eventi identificati nei Domini I e III. 
V. Rievocazione (77-85), esplora sintomi quali incubi, flashback e ricordi intrusivi 
riguardanti l’evento traumatico. 
VI. Evitamento e ottundimento delle emozioni (86-96), indaga la sfera sintomatologica 
associata all’evitamento e ottundimento delle emozioni. 
VII. Comportamenti disadattivi (97-104), riguarda i comportamenti maladattativi, tra i quali 
anche assumere droghe e alcol e suicidalità.  
VIII. Arousal (105-105), indaga sintomi di iperarousal come, ad esempio, problemi di 
concentrazione e perdere il controllo anche per cose di poco conto.   
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IX. Caratteristiche di personalità / Fattori di rischio (110-116), include una lista 
sperimentale di 6 tratti di personalità che non sono inclusi nell’analisi. 
 
In particolare, per quanto riguarda gli eventi traumatici e di perdita il TALS-SR esplora 
oltre agli eventi contemplati dal DSM anche i seguenti eventi: allontanamento o perdita di 
persone, animali o cose a cui il paziente era molto affezionato (per es. rottura di relazioni 
sentimentali o di amicizie importanti, divorzio, trasloco, cambiamento di scuola o di lavoro), 
un abbandono, un aborto spontaneo o volontario, la perdita della vista o dell’udito o grave 
handicap (dominio I, Eventi di Perdita); fallimenti ripetuti a scuola o nel lavoro, gravi e 
ripetute discussioni in famiglia, molestie psicologiche, avances sessuali indesiderate, 
denunce o azioni disciplinari, arresto o incriminazione (dominio III, Eventi Potenzialmente 
Traumatici). 
Conformemente agli obiettivi della presente tesi, abbiamo indagato la presenza di 
diagnosi di PTSD in accordo con i criteri del DSM-5, in modo analogo a quanto effettuato 
in precedenti studi dove è stata indagata la prevalenza di PTSD e di PTSD parziale secondo 
i criteri del DSM-IV-TR o del DSM-5 (Carmassi et al., 2014b, 2014c; Carmassi et al., 2013; 
Dell’Osso et al., 2011b).  
Sono state così individuate le corrispondenze tra i sintomi dei criteri del DSM-5 per la 
diagnosi di PTSD e i domini sintomatologici del TALS-SR: dal Dominio V, relativo alla 
rievocazione, sono stati ritrovati i sintomi corrispondenti al Criterio B e al Criterio D3; dal 
Dominio VI, riguardante l’evitamento e l’ottundimento delle emozioni, sono stati ricavati 
quelli del Criterio C e i restanti sintomi del Criterio D (D1, D2, D4, D5, D6, D7); dal dominio 
VII, che indaga i comportamenti maladattativi, sono stati ricavati i sintomi per il criterio E2, 
recentemente introdotto ex novo dal DSM-5; infine dal Dominio VIII, riguardante i sintomi 
di aumentato arousal, i restanti sintomi del Criterio E (E1, E3, E4, E5, E6). Ogni elemento 
esaminato richiede per la risposta affermativa che la manifestazione corrispondente si sia 
manifestata in seguito alla perdita o all’evento traumatico subito. In particolare sono state 
utilizzate le seguenti corrispondenze tra i criteri del DSM-5 e i singoli items del TALS-SR: 
• Criterio B: B1=80; B2=77; B3=79; B4=78; B5=81 
• Criterio C: C1=86; C2=87 
• Criterio D: D1=90; D2=95; D3=85; D4=96; D5=91; D6=93; D7=92 
• Criterio E: E1=108; E2=99 e/o 100 e/o 103; E3=106; E4=107; E5=105; E6=109 
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 L’Adult Autism Spectrum-Self Report (AdAS Spectrum) è una scala di autovalutazione 
composta da 160 domande a risposta dicotomica (SI/NO), la quale ha lo scopo di esplorare 
la sintomatologia di Spettro Autistico dell’Adulto, inclusi i sintomi atipici, i tratti 
personologici e i quadri sottosoglia (Dell’Osso et al., in progress). Come già 
precedentemente descritto in questa tesi (vedi Capitolo 2.2.1), le 160 domande del 
questionario sono suddivise in 7 domini:  
I. Infanzia/Adolescenza 
II. Comunicazione verbale 
III. Comunicazione non verbale 
IV. Empatia 
V. Inflessibilità e aderenza alla routine 
VI. Interessi ristretti e ruminazioni 
VII. Iper-iposensibilità agli stimoli 
 
L’Alcohol Craving Scale (ACS) indaga, per mezzo della scala di Canton (Canton et al., 
1991), il craving per l’alcol al momento della valutazione. In questa scala si valutano le 
abitudini potatorie dell’individuo ai pasti e al di fuori dei pasti, ponendo l’accento 
sull’impossibilità del soggetto dal trattenersi dal bere. Si annotano poi le Unità Alcoliche 
(UA) giornaliere e settimanali: 
 Un boccale (248ml) di birra di gradazione alcolica (3.5-4) gradi contiene circa 1 
unità. 
 Un bicchiere di vino (125ml) 8 gradi contiene circa 1 unità. 
 Un bicchierino di (50ml) sherry o vino ad alta gradazione, (circa 20 gradi) contiene 
circa 1 unità. 
 Un bicchierino (25ml) di superalcolici a 40 gradi contengono 1 unità. 
 Molti acolpops contengono da 1,4 a 1,5 unità per bottiglia.  
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4.3 Analisi statistiche  
 
Per i confronti dei pazienti con diagnosi sintomatologica di PTSD verso i pazienti 
senza diagnosi di PTSD sui livelli medi osservati nelle variabili d’interesse, è stato utilizzato 
il T-test di Student per campioni indipendenti, utilizzando un livello di significatività 
inferiore a 0.05.  
Per i confronti dei pazienti con diagnosi sintomatologica di PTSD verso i pazienti 
senza diagnosi di PTSD sulle variabili categoriali, è stato utilizzato il test del Chi-Quadrato 
o di Fisher quando appropriato.  
Le associazioni fra i punteggi dei domini della scala che indaga lo Spettro Post-
Traumatico da Stress (TALS-SR) e quelli dei domini della scala che indaga lo Spettro 
Autistico (AdAS-Spectrum) sono state indagate tramite il calcolo dei coefficienti di 
correlazione bivariati (coefficiente di Pearson per le variabili parametriche). 
Tutte le elaborazioni statistiche sono state condotte usando lo Statistical Package for 
Social Science (SPSS Inc.), vers. 22.  
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5. RISULTATI  
 
Il campione reclutato nel presente studio comprende 79 soggetti, anche se i risultati 
completi sono disponibili per 71 di questi a causa di una parziale risposta ad alcune scale di 
valutazione. Per tale motivo, le analisi statistiche sono state condotte su questo sottogruppo. 
Dei 71 soggetti reclutati nella ricerca, 62 erano maschi (87,3%) e 9 femmine (12,7%). 
Tutti i pazienti soddisfacevano i criteri per SUD, in particolare: 9 (12,7%) per AUD, di cui 
6 maschi (66,7%) e 3 femmine (33,3%);  62 (87,3%) per Disturbo da Uso sia di Alcol che di 
Oppiacei (eroina) e Stimolanti (cocaina), dei quali 56 maschi (90,3%) e 6 femmine (9,7%)  
(Vedi Tabella 1).  
Nel campione totale dei soggetti (n=71), circa la metà (n=34; 47,9%) hanno soddisfatto 
i criteri del DSM-5 per la diagnosi di PTSD conclamato; in particolare, 27 maschi (43,5% 
degli uomini), e 7 femmine (77,8% delle donne) (Vedi Figura 1).  
Esplorando i risultati del TALS-SR all’interno del gruppo dei 34  pazienti con diagnosi 
di PTSD, per quanto riguarda la frequenza degli eventi di perdita (TALS-SR dominio I) e 
potenzialmente traumatici (TALS-SR dominio III) sperimentati nell’arco della vita, è emerso 
che: 10 (29%) pazienti riportavano come evento traumatico principale la morte di un caro 
amico o familiare (item 7); 6 (17%) la separazione da una persona cara per cause esterne alla 
volontà del soggetto o la rottura di un rapporto che ha provocato dolore (items 2 e 3); 4 
(12%) riportavano di aver subito abusi fisici o sessuali (item 43); ); 3 (9%) di aver avuto un 
aborto o una morte alla nascita (item 8);  2 (6%) di essere stati arrestati o incriminati (item 
46); 2 (6%) di aver assistito a ripetute e gravi discussioni in famiglia (item 39); 2 (6%) di 
aver subito uno stupro (item 44); 1 (3%) di essere stato imprigionato, rapito o torturato (item 
54); 1 (3%) essere picchiato (item 41), 1 (3%) l’items 1, 1 (3%) di aver assistito alle violenze 
su un familiare (item 56) ed  infine 1 (3%) aveva riportato l’evento denominato come “altro” 
(item 55)  (Vedi Figura 2).  
Andando a valutare le forme parziali di PTSD, 22 soggetti (31%) hanno soddisfatto i 
criteri per la diagnosi di forma parziale A+B (presenza di 2 o 3 dei domini sintomatologici), 
di cui 21 maschi (33,9%) e 1 femmina (11,1%): la differenza di genere non risulta tuttavia 
significativa (p=,257).  
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Più nel dettaglio, 14 soggetti, tutti maschi, hanno soddisfatto i criteri per la forma 
cosiddetta Partial A di PTSD (soddisfacimento di tre criteri sintomatologici su quattro); 
mentre 8 soggetti hanno soddisfatto invece i criteri per la forma Partial B (soddisfacimento 
di due criteri sintomatologici), di cui 7 uomini e 1 donna (Vedi Tabella 2). 
Le comorbidità psichiatriche sono state riscontrate in 69 pazienti, di cui: 35 (50,7%) 
presentavano comorbidità con Disturbo Bipolare tipo I (M=30; F=5), 14 (20,2%) con 
Disturbo Bipolare tipo II (M=13;F=1), 12 (17,3%) con Disturbi di Personalità (M=12), 5 
(7,2%) con Disturbo d’Ansia Generalizzata (M=3; F=2) e 3 (4,3%) con Disturbo Depressivo 
(M=2;F=1). (Vedi Tabella 3). 
 Tra i 35 pazienti con Disturbo Bipolare I: 7 avevano avuto sintomi psicotici, 1 
un’ulteriore comorbidità con Disturbo di Panico, 3 un’ulteriore comorbidità con Disturbo 
Antisociale di Personalità e 2 un’ulteriore comorbidità con Disturbo Borderline di 
Personalità. 
Dei 12 pazienti con Disturbo di Personalità, tutti presentavano diagnosi di Disturbo 
Antisociale di Personalità; 2 di Disturbo Borderline e Antisociale di Personalità.  
Per quanto riguarda invece le comorbidità riscontrate nei 34 pazienti con PTSD, 21 
(64%) presentavano una diagnosi di Disturbo Bipolare I, 3 (9%) di Disturbo Bipolare II, 3 
(9%) di Disturbo d’Ansia Generalizzata, 3 (9%) di Disturbo di Personalità e 3 (9%) di 
Disturbo Depressivo; infine 1 paziente con PTSD non presentava comorbidità (Vedi Figura 
3). 
Osservando i dati riguardo la diagnosi di SUD: degli 8 soggetti con AUD ben 5 
(62,5%) presentano diagnosi di PTSD, mentre dei 63 soggetti con Disturbo da Uso sia di 
Alcol che di Oppiacei (eroina) e Stimolanti (cocaina) 29 (46%) presentavano diagnosi di 
PTSD (Vedi Tabella 4 e Figura 4 ).  
Confrontando le caratteristiche dell’uso di alcol tra i pazienti con e senza PTSD, sono 
emerse differenze altamente significative tra i due campioni, sia per quanto riguarda il 
consumo di alcol giornaliero (p=0,004), sia per il consumo di alcol settimanale (p=0,015). 
Nei soggetti con PTSD dunque si verifica un uso di alcol molto maggiore rispetto ai soggetti 
senza diagnosi di PTSD (Vedi Tabella 5a). Le differenze riscontrate nei soggetti con PTSD 
parziale A+B non sono invece statisticamente significative. (vedi Tabella 5b). 
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Nei pazienti con PTSD, rispetto ai pazienti senza PTSD, sono poi emersi punteggi 
medi superiori (±SD) statisticamente significativi per tutti i domini sintomatologici del 
TALS-SR (Vedi Tabella 6). 
Osservando la tendenza di risposte positive nel Dominio VII del TALS-SR 
(comportamenti maladattativi), possiamo notare valori decisamente maggiori nei pazienti 
con diagnosi sintomatologica di PTSD. In particolare, la percentuale di risposte positive 
raggiunge un punteggio statisticamente significativo in tutti gli items ad esclusione del 
numero 98 (Vedi Tabella 7). 
L’analisi delle risposte al questionario AdAS Spectrum ha permesso di valutare i 
punteggi medi (±SD) totali e dei singoli domini ottenuti dai soggetti. Nel gruppo con PTSD 
emergono risposte positive nettamente superiori rispetto al gruppo senza PTSD. In tutti i 
Domini dell’AdAS Spectrum le differenze sono risultate statisticamente significative, ad 
eccezione del Dominio IV (Empatia) (vedi Tabella 8 e Figura 8). 
Risultati estremamente interessanti sono stati otenuti dalla correlazione tra i  punteggi 
del TALS-SR e dell’AdAS Spectrum nel campione di soggetti con PTSD (n=34): è infatti 
emersa una correlazione forte statisticamente significativa tra il punteggio totale del TALS-
SR e il punteggio totale dell’AdAS Spectrum (Tabella 9). Nello specifico, sono state 
riscontrate correlazioni forti (r≥0,60) tra il Dominio VI del TALS-SR (Arousal) con il 
Dominio V (Routinarietà e inflessibilità) e con il Dominio VII (Iper-iporeattività agli 
stimoli) dell’AdAS Spectrum. Inoltre è emersa una correlazione forte anche tra il Dominio 
V dell’AdAS  (Routinarietà e inflessibilità) e il totale dei domini del TALS-SR. Numerose 
sono anche le correlazioni da moderate a buone (indicate in verde in tabella). 
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6. DISCUSSIONE 
 
I risultati di questa tesi si riferiscono ad un campione di 79 soggetti afferenti alle 
strutture residenziali del Centro Impresa Sociale (Ce.I.S) di Livorno; tuttavia le analisi 
statistiche sono state effettuate sui 71 pazienti che avevano completato lo studio. 
Dei 71 soggetti indagati, quasi il 90 % erano uomini, in  accordo con la letteratura sul 
SUD, nei quali è dimostrata una netta prevalenza superiore del sesso maschile (Erol et al., 
2015). E’ interessante osservare tuttavia che, mentre nel sottogruppo di pazienti con solo uso 
di alcol le femmine rappresentavano ben un terzo del campione, queste costituivano meno 
del 10% del sottogruppo dei poliabusatori. 
I risultati di questo studio hanno rilevato un’elevata percentuale di PTSD 
sintomatologico in quasi la metà del campione (47,9%) diagnosticato in accordo con i criteri 
del DSM-5 (Carmassi et al., 2014b, 2014c; Dell’Osso et al., 2011a; Dell’Osso et al., 2013a; 
Dell’Osso et al., 2012a, 2012c, 2012d; Dell’Osso et al., 2009).  I dati epidemiologici 
riguardanti la popolazione generale Italiana stimano attorno al 2,4%  i tassi di prevalenza di 
PTSD indagato secondo i criteri del DSM-IV (Carmassi et al., 2014a). I nostri risultati, 
sebbene ottenuti con metodologie non confrontabili, dimostrano dunque che i pazienti con 
diagnosi di SUD possiedono un rischio significativo molto maggiore di andare incontro ad 
eventi traumatici nel corso della vita, e di conseguenza di sviluppare PTSD (Dell’Osso et 
al., 2012b).  
Analizzando il tipo di eventi potenzialmente traumatici riferiti dal sottogruppo di 
pazienti con PTSD, l’item più frequente (29%) era la perdita di un caro amico o familiare, 
seguito dal 17% dei soggetti che hanno che menzionato la separazione da un caro amico, 
partner sentimentale o familiare a causa di un trasloco, di un’ospedalizzazione, del servizio 
militare, di una discussione o di un disaccordo (item 2). Il 12% riportava invece di aver 
subito abusi fisici o sessuali e il 9% di aver avuto un aborto o una morte alla nascita. A 
questo proposito è interessante notare che gli eventi stressanti legati ai comportamenti 
criminali tipici della pratica tossicomanica (arresti ed incriminazioni per reati di spaccio e/o 
violenze), sono presenti con una frequenza minima (6%) rispetto agli altri eventi 
potenzialmente traumatici. Questo dato conferma l’importanza dell’utilizzo del TALS-SR 
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per riuscire ad individuare anche gli eventi cosiddetti low magnitude, che invece non sono 
contemplati dal DSM-5 (Dell’Osso et al., 2008; Dell’Osso et al., 2009). 
E’ importante osservare che sebbene le femmine costituiscono una minoranza del 
nostro campione, ben il 77% di queste soddisfa i criteri di PTSD, rispetto al 43,5% degli 
uomini. Anche questi dati sono in accordo con la precedente letteratura, che ha dimostrato 
un rischio aumentato di PTSD nelle donne rispetto agli uomini (Carmassi et al., 2013; 
Carmassi et al., 2015; Carmassi et al., 2014c; Dell’Osso et al., 2011a; Kessler et al., 1995).  
Tuttavia, un numero rilevante di maschi riportava anche forme parziali di PTSD; nello 
specifico, 22 pazienti hanno soddisfatto i criteri per la diagnosi di forma parziale, di cui 21 
maschi e 1 femmina. Più nel dettaglio, 14 hanno soddisfatto i criteri per la forma cosiddetta 
Partial A PTSD (3 criteri soddisfatti contemporaneamente). Un numero pari a 8 ha 
soddisfatto invece i criteri per la forma Partial B PTSD (2 criteri soddisfatti allo stesso 
tempo), senza differenza significativa tra i generi, anzi si dimostra una certa omogeneità fra 
i due gruppi. E’ interessante comunque notare come la significatività statistica aumenti 
avvicinandosi alla soglia diagnostica (tre criteri invece di due). Questi risultati circa le forme 
parziali di PTSD sottolineano l’importanza di indagare la presenza delle manifestazioni 
cliniche sottosoglia, che sono molto diffuse nella popolazione e possono accompagnarsi a 
un livello di disagio soggettivo e di compromissione funzionale pari a quello determinato 
dalle forme franche, come già riportato in precedenti studi (Breslau et al., 2004; Dell'Osso 
et al., 2011; Lai et al., 2004; Mylle & Maes, 2004). 
Andando a considerare i pazienti con diagnosi di SUD e PTSD, possiamo notare come 
le percentuali di comorbidità di Asse I prevalenti siano con il Disturbo Bipolare tipo I (64% 
delle comorbidità). Questo dato conferma dunque la forte associazione tra Disturbo Bipolare 
e Spettro da Stress-Post Traumatico (Carmassi et al., 2014b). E’ stato infatti ampliamente 
dimostrato che il Disturbo Bipolare costituisce un fattore di rischio per l’esposizione a 
sostanze d’abuso, poiché un sintomo cardine del disturbo è proprio l’attuazione di 
comportamenti maladattativi e rischiosi, quali condotte antisociali e discontrollo degli 
impulsi.  Per questo motivo, in soggetti affetti da SUD e Disturbo Bipolare l’esposizione a 
eventi traumatici è maggiore rispetto alla popolazione generale, e di conseguenza anche il 
rischio di sviluppare PTSD.  
Confrontando i tassi di PTSD in base alla tipologia di SUD, è interessante osservare 
che oltre il 60% dei pazienti con solo AUD ha sviluppato PTSD, rispetto al 46% dei 
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poliabusatori (Alcol, Eroina e Cocaina). Tale risultato non ha tuttavia raggiunto la 
significatività statistica, probabilmente a causa del numero esiguo di pazienti con diagnosi 
di AUD nel nostro campione rispetto al numero dei poliabusatori. Questo risultato conferma 
comunque nei pazienti con PTSD il forte rischio di uso di alcol, piuttosto che di altre 
sostanze, probabilmente come tentativo di self medication grazie al suo effetto ansiolitico e 
tranquillante (Blanco et al., 2013; Debell et al., 2014).  L’associazione tra uso di alcol e 
PTSD è infatti nota da tempo, tanto che oggi il DSM-5 evidenzia come questo sia in realtà 
un comportamento maladattativo nucleare nel disturbo. Studi recenti effettuati dalla Clinica 
Psichiatrica di Pisa su soggetti sopravvissuti al terremoto di L’Aquila hanno inoltre 
dimostrato che tali condotte sono molto più frequenti nei maschi (Carmassi, Stratta, et al., 
2014; Dell'osso et al., 2012). 
Utilizzando la scala ACS abbiamo poi valutato se tra i soggetti senza e con diagnosi 
di PTSD vi fossero delle differenze per le caratteristiche di AUD: a questo proposito è 
emerso che i consumi maggiori di alcol si verificano proprio nei pazienti con PTSD, con 
differenze statisticamente significative sia per quanto riguarda il consumo di alcol 
giornaliero che settimanale. 
Per quanto riguarda il profilo del TALS-SR, notiamo innanzitutto che i punteggi medi 
di tutti i domini sono significativamente più elevati nei pazienti con SUD e PTSD rispetto a 
quelli senza tale comorbidità. Unica eccezione è data dal dominio I, dove la differenza non 
è statisticamente significativa ma è comunque presente un trend di punteggi maggiori nei 
soggetti con PTSD.  
Questo dato conferma come i livelli sintomatologici siano significativamente superiori 
in coloro che hanno la diagnosi conclamata, e ciò è ancora più interessante nei 
comportamenti maladattativi. A questo proposito, i pazienti con PTSD hanno ottenuto 
punteggi significativamente più alti in tutti gli items del dominio VII, ovvero nel numero  97 
(“smesso di prendersi cura di se stesso/a, per esempio, non riposarsi a sufficienza, non 
mangiare adeguatamente”), nel 99 (“assunto sostanze per calmarsi o alleviare la sofferenza 
psicologica o fisica”), nel 100 (“intrapreso comportamenti rischiosi, come guidare 
velocemente, avere attività sessuali promiscue, o frequentare luoghi pericolosi”), nel 101 
(“desiderato di non essere sopravissuto/a”), nel 102 (“pensato di togliersi la vita”), nel 103 
(“intenzionalmente graffiato/a, tagliato/a, bruciato/a o fatto del male”) e nel 104 (“ tentato il 
suicidio”). Anche nel restante item 98 (“smesso di assumere le medicine che le erano state 
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prescritte o di seguire le indicazioni mediche”) i punteggi sono stati maggiori, senza tuttavia 
raggiungere la significatività statistica. E’ importante ricordare che nel DSM-5 i 
comportamenti maladattativi sono entrati a pieno titolo tra i criteri diagnostici del disturbo, 
in quanto in grado di determinare un andamento tendenzialmente più cronico e resistente ai 
trattamenti, oltre che un importante rischio per la vita stessa del paziente; possiamo infatti 
constatare che la comorbidità tra PTSD e SUD provoca un aumento significativo sia di 
ideazione suicidaria che di tentativi di suicidio durante l’arco della vita rispetto alla 
popolazione generale. Ad esempio una revisione della letteratura del 2004 ha dimostrato che 
una buona parte dei morti per suicidio incontra i criteri per la diagnosi di dipendenza o di 
abuso di alcool e sostanze stupefacenti (Conner & Duberstein, 2004). 
Per indagare la sintomatologia di Spettro Sottosoglia dell’Autismo dell’Adulto 
abbiamo poi utilizzato il questionario AdAS Spectrum, che ha permesso di valutare i 
punteggi medi (±SD) totali e dei singoli domini ottenuti dai soggetti. Nel gruppo con PTSD 
sono emerse risposte positive nettamente superiori rispetto al gruppo senza PTSD: in tutti i 
domini dell’AdAS Spectrum le differenze sono risultate statisticamente significative, ad 
eccezione del Dominio IV (Empatia), dove è presente comunque un trend maggiore nei 
soggetti con PTSD, confermando così la recentissima letteratura che evidenzia uno stretto 
rapporto tra queste due dimensioni (Dell’Osso,Dalle Luche & Maj,2015). 
Un dato estremamente interessante è poi emerso dalla correlazione tra i punteggi del 
TALS-SR e dell’AdAS Spectrum nel campione di soggetti con PTSD: abbiamo infatti 
riscontrato una forte correlazione statisticamente significativa tra il punteggio totale del 
TALS-SR e il punteggio totale dell’AdAS Spectrum, in accordo con alcune review che 
hanno evidenziato come i soggetti con disabilità intellettive abbiano una maggiore 
probabilità di esser esposti ad eventi traumatici e ad un maggior rischio di sviluppare PTSD 
(Mevissen & de Jongh, 2010).  
Nell’analizzare i risultati del presente studio dobbiamo tuttavia considerare alcune 
limitazioni. La prima è rappresentata dall’ampiezza del nostro campione, in particolare il 
numero esiguo delle donne rispetto agli uomini e dei pazienti con AUD rispetto ai 
poliabusatori. Probabilmente questo ha limitato la possibilità di rilevare anche le forme 
parziali di PTSD, oltre che di indagare differenze nella tipologia di traumi e/o dei sintomi di 
spettro AdAS nelle varie tipologie di SUD; per questo motivo sarebbe necessario estendere 
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le analisi ad un campione più ampio per poter valutare se emergano differenze significative 
o meno. 
In secondo luogo, il TALS-SR è un questionario lifetime, dunque non permette una 
valutazione temporale del decorso dei sintomi di SUD.  
Infine, un ulteriore limite è rappresentato dall’assenza tra gli strumenti di valutazione 
utilizzati di un’intervista clinica strutturata come la SCID o di una scala di funzionamento. 
In conclusione, da questo studio sono emersi aspetti peculiari circa le psicopatologie 
in comorbidità nei pazienti con diagnosi di SUD. Oltre alla comorbidità tra SUD e i Disturbi 
di Asse I e II, abbiamo rilevato una frequente associazione tra SUD e PTSD, come del resto 
ampiamente documentato in letteratura. In aggiunta, è emersa  l’importanza di valutare nella 
storia tossicomanica dei nostri pazienti l’eventuale presenza di eventi  “low magnitude” 
nonché delle forme parziali e/o sottosoglia di PTSD (“subthreshold” o “subsyndromal”). Di 
conseguenza, per ottenere un corretto inquadramento del paziente al momento del ricovero 
sarebbe auspicabile la somministrazione del TALS-SR, soprattutto alla luce dell’evidenza 
scientifica sulla cronicità della patologia Post-Traumatica da Stress, nonché del suo carattere 
altamente invalidante e tendenzialmente refrattario alle terapie.  
Effettuare una diagnosi più completa possibile in questa categoria di pazienti appare 
fondamentale per poter attuare interventi terapeutici mirati ed ottenere così un maggior 
numero di prognosi favorevoli. Infatti il trattamento di questi soggetti è estremamente 
complesso a causa dei dubbi spesso presenti su quale disturbo trattare prima o su chi debba 
occuparsi di un dato disturbo e chi della comorbidità.  In realtà, il metodo più efficace per 
ottenere una prognosi positiva sembra essere un trattamento integrato (Mueser, 2003), 
ovvero l’attuazione contemporanea di interventi sia per la salute mentale che per la 
tossicodipendenza. Dunque le comorbidità non dovrebbero essere considerate come una 
semplice somma di patologie, bensì come ugualmente primarie, superando così la difficoltà 
del dare precedenza a uno piuttosto che ad un altro disturbo.  
Infine dobbiamo evidenziare i risultati estremamente interessanti ottenuti per quanto 
riguarda la correlazione tra i punteggi del TALS-SR e dell’AdAS Spectrum nel campione di 
soggetti con PTSD. A questo proposito risultano auspicabili studi ulteriori per approfondire 
il legame tra lo Spettro Post-Traumatico da Stress e lo Spettro Sottosoglia dell’Autismo 
dell’Adulto, nonchè l’eventuale presenza di un fattore comune di vulnerabilità che potrebbe 
essere alla base di queste e di altre patologie psichiatriche. 
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7. TABELLE E FIGURE  
 
 
 Tabella 1 – Tipo di SUD nel campione totale (n=71) e per genere. 
 
 Disturbo Uso Alcol 
n (%) 
Disturbo Uso Alcol, Eroina e Cocaina 
n (%) 
Totale 
Maschi 6 (66,7%) 56 (90,3%) 68(87,3%) 
Femmine 3 (33,3%) 6 (9,7%) 9(12,7%) 
Totale 9 62  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Tassi di PTSD e NO-PTSD nel campione totale analizzato (n=71).  
 per genere  
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Figura 2 – Frequenza degli eventi potenzialmente traumatici (TALS-SR) nei soggetti 
con SUD e PTSD (n=34). 
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Tabella 2 – PTSD conclamato e parziale (A, B, A+B), e risposta ai criteri 
sintomatologici del PTSD secondo il DSM-5 nel campione totale e per genere. 
 
 Totale (n=71) Maschi  (n=62) 
 
 
 
Femmine (n=9) 
 
 
 
p 
 
 
 PTSD n (%) 
 
 
34 (47,9%) 
 
27 (43,5%) 
 
 
7 (77,8%) 
 
,077 
 
Partial A 
PTSD* n (%) 
 
 
14 (19,7%) 14 (22,6%) 0 (0,0%) 
 
,189 
 
Partial B 
PTSD° n (%) 
 
 
8 (11,3%) 7 (11,3%) 1 (11,1%) 1,000 
 
 
Partial (A+B) 
PTSD  n (%) 
 
21 (33,9%) 1 (11,1%) 22 (31%) ,257 
 
 
*Partial A = 3/4 criteri sintomatologici del DSM-5 soddisfatti  
°Partial B = 2/4  criteri sintomatologici del DSM-5 soddisfatti 
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Tabella 3 – Comorbidità psichiatriche in pazienti con SUD (n=69), con e senza PTSD. 
 
 
Disturbo 
Bipolare I 
Disturbo  
Bipolare II 
Disturbo di 
Personalità 
Disturbo Ansia 
Generalizzato 
Disturbo 
Depressivo 
PTSD 21  (60%) 3  (21,4%) 3  (25%) 3 (60%) 3 (100%) 
NO-
PTSD 
14  (40%) 11  (78,6%) 9  (75%) 2 (40%) 0 
Totale 35 14 12 5 3 
 
 
 
 
 
 
 Figura 3 – Comorbidità psichiatriche in pazienti con SUD con PTSD ( (n=34). 
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Tabella 4 – Tipo di SUD nei pazienti con PTSD e senza PTSD. 
 
 
 
PTSD 
 
 
NO-PTSD 
 
 
p 
Disturbo Uso Alcol  
n (%) 
5 (62,5%) 3 (37,5%) 
 
,467 
Disturbo Uso Alcol, 
Eroina e Cocaina 
 n (%) 
29 (46,03%) 34 (53.97%) ,308 
 
 
 
Figura 4 –PTSD vs No-PTSD nei pazienti con solo AUD (n=8) e con Disturbo da Uso di 
Alcol,  Eroina e Cocaina (n=63). 
 
 
 
 
 
0
10
20
30
40
50
60
70
Dist. Uso Alcol Dist. Uso Alcol,
Eroina e Cocaina
62,5  %
46%
37.5%
53.9%
PTSD
NO-PTSD
52 
 
Tabella 5 a – Caratteristiche dell’uso di alcol nei pazienti con e senza PTSD. 
 
 PTSD 
(mean±SD) 
No-PTSD 
(mean±SD) 
t P 
Alcol/die (UA) 14.35±10.29 8.03±7.29 -3.00 .004 
Alcool/week (UA) 97.79±72.64 55.51±69.83 -2.50 .015 
 
Unità alcoliche (UA): 
- Un boccale (248ml) di birra di gradazione alcolica (3.5-4) gradi contiene circa 1 unità. 
- Un bicchiere di vino (125ml) 8 gradi contiene circa 1 unità. 
- Un bicchierino di (50ml) sherry o vino ad alta gradazione, (circa 20 gradi) contiene circa 1unità. 
- Un bicchierino (25ml) di superalcolici a 40 gradi contengono 1 unità. 
- Molti acolpops contengono da 1,4 a 1,5 unità per bottiglia 
 
 
 
Tabella 5 b – Caratteristiche dell’uso di alcol nei pazienti con PTSD parziale (A+B) e 
senza PTSD. 
 
PTSD 
(mean±SD) 
No-PTSD 
(mean±SD) 
t P 
Alcol/die (UA) 8.64±7.42 12.14±9.97 1.473 .145 
Alcool/week (UA) 66.45±80.48 79.94±71.09 .709 .481 
 
Unità alcoliche (UA): 
- Un boccale (248ml) di birra di gradazione alcolica (3.5-4) gradi contiene circa 1 unità. 
- Un bicchiere di vino (125ml) 8 gradi contiene circa 1 unità. 
- Un bicchierino di (50ml) sherry o vino ad alta gradazione, (circa 20 gradi) contiene circa 1unità. 
- Un bicchierino (25ml) di superalcolici a 40 gradi contengono 1 unità. 
- Molti acolpops contengono da 1,4 a 1,5 unità per bottiglia 
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Tabella 6 – Confronto dei punteggi medi (±SD) dei domini TALS-SR tra pazienti con 
SUD con e senza PTSD.  
 
Domini TALS-SR PTSD 
(mean±SD) 
No-PTSD 
(mean±SD) 
 
t 
 
p 
I- Eventi di Perdita     5.91±1.74 5.08±1.92 -1.90 .062 
II- Reazione agli Eventi di Perdita 16.20±5.65 9.64±4.84 -5.26 .000 
III- Eventi Traumatici 8.94±3.28 6.56±2.71 -3.33 .001 
IV- Reazione agli Eventi Traumatici 11.29±3.07 5.97±3.71 -6,54 .000 
V- Rievocazione 5.90±1.91 2.57±2.13 -7.03 .000 
VI- Evitamento e Ottundimento 7.26±2.35 2.64±2.18 -8.56 .000 
VII- Comportamenti Maladattativi 4.41±2.41 1.94±2.26 -4.44 .000 
VIII- Arousal 3.05±1.25 1.37±1.58 -4.92 .000 
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Tabella 7 – Risposte positive agli items del dominio VII del TALS-SR (comportamenti 
maladattativi) in pazienti con SUD con e senza PTSD. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
PTSD 
N (%) 
NO-PTSD 
N (%) 
p 
Item 97: smesso di prendersi cura di se stesso  19 (55,9%) 7 (18,9%) .003 
Item 98: smesso di assumere medicine prescritte o di 
seguire indicazioni mediche 
12 (35,3%) 5 (13,5%) .061 
Item 99: assunto sostanze per calmarsi o alleviare la 
sofferenza psicologica o fisica 
30 (88,2%) 18 (48,6%) .001 
Item 100: intrapreso comportamenti rischiosi  26 (76,5%) 16 (43,2%) .009 
Item 101: desiderato di non essere sopravvissuto/a  15 (44,1%) 5 (18,9%) .042 
Item 102: pensato di togliersi la vita  17 (50%) 8 (21,6%) .024 
Item 103: Intenzionalmente graffiato/a, tagliato/a, 
bruciato/a o fatto del male 
17 (50%) 6 (16,2%) .005 
Item 104: Tentato il suicidio  14 (41,2%) 5 (13,5%) .018 
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Tabella 8: Punteggi medi (±SD) dei domini dell’AdAS Spectrum nei pazienti con SUD 
con PTSD (n=34) e senza PTSD (n=37). 
 
PTSD 
(Media±SD) 
NO PTSD 
(Media±SD) 
       t 
 
p 
I) Infanzia/adolescenza 8,38±3,68 5,18±3,56 -3,710 ,000 
II) Comunicazione verbale 7,29±2,49 4,91±3,35 -3,363 ,001 
III) Comunicazione non verbale 11,97±3,49 8,75±4,11 -3,529 ,001 
IV) Empatia 4,32±2,33 3,54±2,54 -1,348 ,182 
V) Routinarietà  e inflessibilità 16,85±6,50 11,91±6,19 -3,273 ,002 
VI) Interessi ristretti e ruminazioni 9,61±4,41 6,51±4,20 -3,035 ,003 
VII) Iper-/iporeattività agli stimoli 5,85±3,49 3,83±2,38 -2,859 ,006 
Totale 64,29±19,41 44,67±19,36 -4,259 ,000 
 
 
Figura 8 – Differenze nei profili medi delle percentuali di risposte positive all’AdAS 
Spectrum nel campione di PTSD (rosso) e NO-PTSD (giallo). 
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Tabella 9 – Correlazione tra i punteggi totali e dei singoli domini del TALS-SR e 
dell’AdAS Spectrum nel campione con PTSD (n=34). 
 
TALS-SR 
 
 
 
 
 
 
AdAS 
Spectrum 
Eve
nti 
di 
perd
ita 
 
 
r,p 
Reazi
oni 
agli 
eventi 
di 
perdi
ta 
r,p 
Eventi 
potenzial
mente 
traumatici 
 
 
r,p 
Reazi
oni 
alla 
perdi
ta o 
trau
mi 
r,p 
Rievocaz
ione 
 
 
 
 
r,p 
Evitame
nto e 
ottundim
ento 
delle 
emozioni 
 
r,p 
Comporta
menti 
disadattati
vi 
 
 
r,p 
Arou
sal 
 
 
 
 
r,p 
Caratteris
tiche di 
personalit
à/ Fattori 
di rischio 
 
r,p 
Tot
ale 
TA
LS 
 
 
r,p 
Infanzia/ 
adolescenza 
 
-,122 
,493 
 
,376 
,028 
 
,220 
,212 
 
,142 
,422 
 
,398 
,020 
 
,456 
,007 
 
,333 
,055 
 
,500 
,003 
 
,407 
,017 
 
,479 
,004 
 
Comunicazione
verbale 
 
,041 
,818 
 
,355 
,039 
 
,132 
,458 
 
,246 
,161 
 
,235 
,181 
 
,136 
,443 
 
,100 
,573 
 
,208 
,239 
-,040 
,821 
 
,310 
,075 
 
Comunicazione  
non verbale 
 
,090 
,614 
 
,011 
,951 
 
,166 
,348 
 
,049 
,784 
 
,175 
,323 
 
     ,491 
     ,003 
 
,285 
,102 
 
,076 
,667 
 
,443 
,009 
 
,243 
,165 
 
Empatia 
 
,044 
.803 
 
,153 
,386 
 
-,211 
,231 
 
-,052 
,771 
 
 
,225 
,200 
 
-,121 
,495 
 
 
,417 
,014 
 
,076 
,668 
-,198 
,261 
 
 
,072 
,687 
Routinarietà e 
inflessibilità  
 
,063 
,724 
 
,559 
,001 
 
,484 
,004 
 
,290 
,096 
 
,390 
,023 
 
,329 
,057 
 
,397 
,020 
 
,640 
,000 
 
,169 
,339 
 
,642 
,000 
 
Interessi 
ristretti e 
ruminazioni  
 
,208 
,239 
 
,500 
,003 
 
,287 
,100 
 
,288 
,099 
 
,365 
,034 
 
,322 
,063 
 
,439 
,009 
 
,431 
,011 
 
,151 
,395 
 
,573 
,000 
 
Iper-
iporeattività 
agli stimoli 
 
-,016 
,512 
 
,510 
,002 
 
,327 
,059 
 
,182 
,302 
 
,364 
,034 
 
,488 
,008 
 
,356 
,039 
 
,604 
,000 
 
,315 
,069 
 
,563 
,001 
 
Totale ,019 
,917 
 
,530 
,001 
 
,350 
,043 
 
,257 
,143 
 
,443 
,009 
 
,442 
,009 
 
,475 
,005 
 
,566 
,000 
 
,276 
,115 
 
,630 
,000 
 
 
Sono indicate in rosso le correlazioni forti (r = 0.60 - 0.80), in verde le correlazioni da moderate a 
buone  (r = 0.40 - 0.60) e in grassetto le altre correlazioni (r < 0.40). 
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8. APPENDICE 
 
 
 
TALS-SR  
VERSIONE LIFETIME 
 
Studio Iniziali/codice pz Data  
 
Le domande che seguono si riferiscono ad eventi di perdita ed esperienze che possono 
averla turbata ed esserLe accaduti in qualsiasi momento della vita, anche nel lontano 
passato. La preghiamo di rispondere alle domande, tenendo conto del fatto che non tutte 
si riferiscono a sintomi di una malattia, barrando “SI” o “NO”. 
Le prime domande sono riferite ad eventi di perdita che possono esserle accaduti. 
 
I DOMINIO: EVENTI DI PERDITA 
 
Le è mai capitata una delle seguenti cose? 
 
1 
Un cambiamento di abitazione, scuola, lavoro, delle 
persone che si prendevano cura di lei, etc. che non avrebbe 
voluto o di cui si è pentito? 
No Si 
 
2 
La separazione da un caro amico, partner sentimentale, o 
familiare a causa di un trasloco, di un’ospedalizzazione, del 
servizio militare, o a causa di una discussione o di un 
disaccordo? 
No Si 
 
3 
Una rottura del rapporto con un partner sentimentale o con 
un caro amico, che le ha provocato dolore? 
No Si 
 
4 Un divorzio nella sua famiglia? No Si 
 
5 
La perdita o la morte di un animale domestico cui era 
affezionato/a? 
No Si 
 
6 Di essere trascurato/a o abbandonato/a? No Si 
 
7 La morte di un caro amico o di un familiare? No Si 
 
8 
Un aborto (spontaneo o volontario) o una morte alla 
nascita? 
No Si 
 
9 
Ha perso la vista, l'udito o è portatore di un grave 
handicap? 
No Si 
 
10 
Ha avuto nessun’altra importante perdita o abbandono di 
persone, luoghi o cose, di cui non le ho domandato? Quali? 
Specificare: 
No Si 
 
Se ha risposto “NO” a tutte le domande passi direttamente al Dominio III (Eventi Traumatici). 
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 II DOMINIO: REAZIONI AGLI EVENTI DI PERDITA 
 
Da quando si sono verificate queste perdite, ha mai avuto un periodo in cui: 
 
11 Aveva molta difficoltà nell'accettare la perdita? No Si 
 
    
 
12 
Rimpiangeva continuamente com’erano le cose prima che 
No Si  
accadessero questi eventi?     
 
    
 
 Rimpiangeva o cercava una persona cara o un luogo familiare in   
 
13 modo eccessivo e/o incontrollabile? No Si 
 
    
 
14 Sognava spesso ad occhi aperti la persona o la cosa persa? No Si 
 
    
 
15 
Era tormentato/a dalla perdita più di quanto si aspettasse, o 
No Si  
provava frequentemente una stretta al cuore?     
 
    
 
16 
Si sentiva come se la sua vita non avesse più senso senza la 
No Si  
persona o la cosa persa?     
 
    
 
17 Il dolore per il lutto interferiva con le sue capacità di azione? No Si 
 
    
 
18 
La sua famiglia o gli amici, le dicevano che era giunto il 
No Si  
momento di superare quello che era successo?     
 
    
 
   
 
Ha mai avuto un periodo di tempo in cui:   
 
19 
Sentiva un gran bisogno di evocare il ricordo della persona,  
No Si  
luogo o cosa che aveva perso?       
 
     
 
 Passava molto tempo con oggetti che le ricordavano la persona, il    
 
20 
luogo o la cosa che aveva perso, come foto, album, diari, ricordi,  
No Si  
etc.?       
 
     
 
21 
Si sentiva obbligato a visitare i luoghi che le ricordavano la  
No Si  
persona, il luogo o la cosa persa?       
 
     
 
22 
Aveva immagini ricorrenti e dolorose della persona, luogo, o  
No Si  
cosa, che aveva perso?       
 
     
 
23 
Era estremamente triste nel pensare quanto la persona, il luogo o  
No Si  
la cosa fossero speciali? 
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24 
Evitava di recarsi al cimitero o nel posto dove la persona era 
No Si  
morta o in qualunque altro luogo collegato alla morte?     
 
    
 
25 
Non riusciva a ricordare le cose che più amava, ammirava, o che 
No Si  
apprezzava della persona persa?     
 
    
 
26 Pensava di vedere, udire o parlare con la persona(e) persa(e)? No Si 
 
    
 
27 
Continuava a pensare che avrebbe potuto far qualcosa per 
No Si  
impedire la separazione o la morte?     
 
    
 
28 
Si rimproverava di aver o non aver fatto qualcosa che pensava 
No Si  
avrebbe potuto aiutare la persona(e) persa(e)?     
 
    
 
29 
Aveva l’impressione che se avesse smesso di soffrire per il lutto 
No Si  
avrebbe perso la(e) persona(e) per sempre?     
 
    
 
 Sentiva che in qualche modo sarebbe stato sbagliato se il suo   
 
30 dolore fosse stato meno intenso, quasi come se stesse tradendo la No Si 
 
 persona(e) persa(e)?   
 
Le domande che seguono si riferiscono a come si sente adesso.   
 
Lei è il tipo di persona o qualcuno le ha detto che lei:   
 
     
31 
Ha piacere o prova soddisfazione nel prendersi cura delle  
No Si  
persone?       
 
     
 
 Sente il bisogno di avere sempre qualcuno di cui prendersi cura    
 
32 (o si sente perso/a o senza scopo se non c’è qualcuno di cui  No Si 
 
 prendersi cura)?    
 
33 Ha difficoltà a chiedere aiuto?  No Si 
 
     
 
34 
Tende a pensare che le persone a lei care saranno sempre  
No Si  
presenti?       
 
     
 
35 Crea legami molto stretti con le persone e le cose?  No Si 
 
     
 
36 Ha la sensazione di non poter vivere senza le persone care?  No Si 
 
     
 
37 Si irrita o si turba molto quando perde le cose cui è affezionato?  No Si 
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III DOMINIO: EVENTI POTENZIALMENTE TRUMATICI 
 
Le domande che seguono si riferiscono ad eventi che possono averla turbata o sconvolta 
 
Le è mai capitato uno qualsiasi dei seguenti eventi: 
 
38 Ripetuti fallimenti a scuola o al lavoro? No Si 
 
    
 
39 Ripetute e gravi discussioni nella sua famiglia? No Si 
 
    
 
40 Di essere ripetutamente preso/a in giro o molestato/a? No Si 
 
    
 
41 Essere picchiato/a o minacciato/a fisicamente? No Si 
 
    
 
42 Ricevere “avances sessuali” indesiderate? No Si 
 
    
 
43 Abusi fisici o sessuali? No Si 
 
    
 
44 Stupro? No Si 
 
    
 
45 Subire una denuncia o un’azione disciplinare? No Si 
 
    
 
46 Essere arrestato/a o incriminato/a? No Si 
 
    
 
 Un evento che ha seriamente minacciato il suo benessere,   
 
47 impiego, livello professionale, stato sociale o sicurezza No Si 
 
 economica?   
 
48 
Una grave malattia, un importante intervento chirurgico o un’ 
No Si  
altra procedura medica stressante ?     
 
    
 
49 
Un grave incidente o infortunio (per esempio, un incidente d’auto 
No Si  
o aereo)?     
 
    
 
50 
Una calamità (per esempio un uragano, un’alluvione, un 
No Si  
incendio, un tornado, un terremoto, un’esplosione)?     
 
    
 
51 Essere minacciato da criminali o terroristi? No Si 
 
    
 
52 
Subire un crimine (per esempio essere derubato/a, assalito/a, 
No Si  
rapinato/a)?     
 
53 Trovarsi in una zona di guerra? No Si 
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54 
Essere imprigionato/a, rapito/a, torturato/a, o tenuto/a in 
No Si  
ostaggio?     
 
55 Ci sono stati degli eventi che l'hanno turbata che le sono accaduti    
diversi da quelli elencati? 
  
 
 
No Si   Quali?     
 
 Specificare:   
 
    
 
56 
E’ mai stato testimone di un evento disturbante (accaduto a 
No Si  
qualcun altro), come quelli elencati?     
 
    
 
57 
E’ mai rimasto molto impressionato quando qualcuno le ha 
No Si  
raccontato di aver subito uno di questi eventi disturbanti?     
 
     
58 Ci sono periodi della sua vita, dopo l’eta’ di 5 an ni, di cui non No Si  
riesce a ricordare assolutamente niente? 
 
 
 
   
 
      
Se ha risposto “NO” a tutte le domande dalla 11 alla 58 passi direttamente al Dominio IX  
(Caratteristiche Personali) 
 
IV DOMINIO: REAZIONI ALLA PERDITA O AGLI EVENTI 
POTENZIALMENTE TRAUMATICI 
 
Le domande che seguono si riferiscono ad alcune situazioni che può aver avuto nel corso 
della sua vita in relazione agli eventi di perdita o agli eventi traumatici fin qui elencati e 
che Le sono accaduti. 
 
Se ha sperimentato più eventi di perdita o eventi potenzialmente traumatici, La preghiamo 
di fare riferimento a quello che ritiene sia stato il peggiore o più grave per Lei nel 
rispondere alle seguenti domande e di trascrivere qui di seguito il numero della domanda 
(dei Domini I o III) corrispondente al trauma cui farà riferimento: 
 
IL TRAUMA PER ME PIU’ GRAVE CUI FARO’ RIFERIMENTO N EL 
RISPONDERE ALLE PROSSIME DOMANDE E’ QUELLO RIPORTATO ALLA 
DOMANDA N .__________ 
 
Questo evento o perdita l'ha fatta sentire estremamente: 
 
59 Impaurito/a? No Si 
    
60 Triste? No Si 
    
61 Colpevole o pieno/a di vergogna? No Si 
    
62 Amareggiato/a o arrabbiato/a? No Si 
    
63 Senza speranza o impotente? No Si 
    
64 Inorridito/a o disgustato/a? No Si 
    
65 Fisicamente o emotivamente insensibile o paralizzato/a? No Si 
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Nel momento della perdita o dell'evento , ha mai avuto uno dei sintomi seguenti: 
 
66 Batticuore, sudorazione, tremore?  No Si 
 
      
67 Mancanza di respiro o senso di soffocamento?  No Si 
 
     
 
68 Fastidio o dolore al petto?  No Si 
 
      
69 Nausea o dolore addominale?  No Si 
 
     
 
70 Sensazione di vertigini, instabilità, testa vuota o svenimento?  No Si 
 
     
 
Nel momento della perdita o dell'evento , si è sentito…   
 
    
 
71 
Come se l'evento non fosse reale, o come fosse in un sogno o  
No Si  
spettatore di quello che stava accadendo?   
    
 
72 Come se stesse facendo le cose automaticamente, senza pensarci?  No Si 
 
     
 
73 
Come se la sua percezione del tempo cambiasse, cioè le cose  
No Si  
sembrassero accadere al rallentatore?   
    
 
74 
Confuso/a o insicuro/a su dove si stesse trovando o che ora  
No Si  
fosse?       
 
75 
Come se i colori, suoni, odori fossero stranamente intensi o  
No Si  
insopportabili?   
    
 
76 Particolarmente vigile, con la mente lucida?  No Si 
 
      
V DOMINIO: RIEVOCAZIONE    
 
Da quando si è verificata la perdita o l'evento, le è mai capitato di:   
 
     
77 
Aver avuto brutti sogni o incubi ricorrenti che riguardavano la  
No 
 
Si  
perdita o l’evento, di svegliarsi terrorizzato?         
 
      
 
 Aver provato spiacevoli sentimenti, improvvisamente quando si      
 
78 trovava in prossimità di determinati luoghi, odori, suoni o  No  Si 
 
 persone?     
 
79 
Aver sentito o ha agito come se gli eventi stessero accadendo di  
No 
 
Si  
nuovo?         
 
80 
Avere pensieri, sentimenti o immagini angoscianti collegate alla  
No 
 
Si  
perdita o all'evento?    
     
 
81 
Sentirsi più angosciato/a in quei periodi dell’anno in cui la  
No 
 
Si  
perdita o l'evento era accaduto?         
 
      
 
82 
Si è mai accorto/a che gli altri evitavano di parlare della perdita  
No 
 
Si  
o dell'evento perché ne rimaneva molto turbato/a?         
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Pensando alla perdita o all'evento si è mai/ha mai: 
 
83 
Sentito turbato/a dall’emozione o provato un senso di vuoto alla 
No Si  
bocca dello stomaco?     
 
    
 
84 
Avuto altre sensazioni fisiche, come dolore, palpitazioni, 
No Si  
sudorazione, mal di testa, etc.?     
 
    
 
85 
Sentito/a in colpa, o ha provato sensazioni di vergogna o di 
No Si  
rimprovero per quello che era successo?     
 
    
 
VI DOMINIO: EVITAMENTO E OTTUNDIMENTO DELLE EMOZIONI  
 
Ha mai evitato:   
 
     
86 Di pensare o di parlare della perdita o dell'evento? No Si 
 
    
 
87 
Particolari luoghi, persone, o situazioni sociali che le 
No Si  
ricordavano la perdita o l'evento?     
 
     
88 
Di leggere il giornale o di guardare certi programmi televisivi o 
No Si  
film perché le ricordavano la perdita o l'evento?     
 
    
 
89 
Attività o cose che scatenavano sentimenti di solitudine, pianto 
No Si  
o altre emozioni spiacevoli legate alla perdita o all'evento?     
 
     
Da quando si è verificata la perdita o l'evento, le è mai capitato di:   
 
     
90 
Rendersi conto di essere incapace di ricordare le cose collegate 
No Si  
alla perdita o all'evento?     
 
    
 
 Rendersi conto che certe attività o cose che in passato erano per   
 
91 lei importanti o interessanti erano diventate inutili, senza senso No Si 
 
 o futili?   
 
92 
Sentirsi privo/a delle emozioni che era solito/a provare o come 
No Si  
se i suoi sentimenti fossero attutiti?     
 
    
 
93 
Sentirsi tagliato/a fuori o distaccato/a o come se fosse diverso/a 
No Si  
dalle altre persone?     
 
    
 
94 
Avere difficoltà a fidarsi delle persone, sia degli estranei, che 
No Si  
delle persone della sua famiglia, o degli amici?     
 
    
 
95 
Sentire che non sarebbe vissuto/a a lungo o che non avrebbe 
No Si  
avuto una vita soddisfacente?     
 
    
 
96 
Sentire che la sua vita era cambiata per sempre e che le cose 
No Si  
non sarebbero più state le stesse?     
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VII DOMINIO: COMPORTAMENTI DISADATTIVI 
 
Da quando si è verificata la perdita o l'evento, ha mai/si è mai: 
 
97 
Smesso di prendersi cura di se stesso/a, per esempio, non 
No Si  
riposarsi a sufficienza, non mangiare adeguatamente?     
 
    
 
 Smesso di assumere le medicine che le erano state prescritte o   
 
98 di seguire le indicazioni mediche, come presentarsi alle visite, No Si 
 
 effettuare esami diagnostici, o seguire una dieta?   
 
99 
Assunto alcool o droghe o medicinali da banco per calmarsi o 
No Si  
alleviare la sofferenza psicologica o fisica?     
 
    
 
 Intrapreso comportamenti rischiosi, come guidare velocemente,   
 
100 avere attività sessuali promiscue, o frequentare luoghi No Si 
 
 pericolosi?   
 
101 Desiderato di non essere sopravissuto/a? No Si 
 
    
 
102 Pensato di togliersi la vita? No Si 
 
    
 
103 
Intenzionalmente graffiato/a, tagliato/a, bruciato/a o fatto del 
No Si  
male?     
 
    
 
104 Tentato il suicidio? No Si 
 
    
 
VIII DOMINIO: AROUSAL   
 
Da quando si è verificata la perdita o l'evento, ha mai/si è mai:   
 
     
 Avuto problemi di concentrazione o di attenzione, per esempio,   
 
105 nel seguire la trama di un programma televisivo o di un libro o No Si 
 
 a ricordare ciò che aveva letto?   
 
106 Sentito come se non si potesse rilassare o abbassare la guardia? No Si 
 
     
 Trasalito/a facilmente al suono di rumori improvvisi o quando   
 
107 qualcuno la toccava, le parlava, o le si avvicinava No Si 
 
 inaspettatamente?   
 
108 
Sentito/a più irritabile, ha avuto scoppi di rabbia o ira, o ha mai 
No Si  
perso il controllo anche per cose di poco conto?  
   
 
 Avuto più difficoltà rispetto a prima ad addormenta rsi o a   
 
109 dormire o ha avuto il bisogno di tenere una luce accesa per No Si 
 
 addormentarsi?   
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IX DOMINIO: CARATTERISTICHE DI PERSONALITA’/ FATTORI DI RISCHIO 
 
Le domande che seguono si riferiscono a come si sente adesso. 
 
Lei è il tipo di persona o qualcuno le ha detto che lei: 
 
110 E’ estremamente sensibile allo stress e alla perdita? No Si 
 
    
 
111 E’ provocatorio/a? No Si 
 
    
 
112 Ha piacere di essere al centro dell’attenzione? No Si 
 
    
 
113 
Spesso segue l’istinto senza realmente pensare a cosa stia 
No Si  
facendo?     
 
     
114 Di solito trova eccitante ciò che ad altri farebbe paura? No Si 
 
    
 
115 Spesso si lancia in attività avventate o pericolose ? No Si 
 
    
 
116 
Dopo la perdita o l'evento che le è accaduto, pensa che la sua 
No Si  
personalità sia cambiata?     
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